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1. WYKAZ SKROTOW

AJCC - American Joint Committee on Cancer — Amerykanski Wspdlny Komitet na Recz Raka
APR - Abdominoperineal resection — Brzuszno Kroczowa Resekcja Odbytnicy

AR - Anterior resection — Przednia resekcja odbytnicy

ARJ - Anorectal Junction - Potaczenie Odbytowo Odbytnicze

ASAR - Abdomino Sacral Amputation of Rectum — Brzuszno Krzyzowa Amputacja Odbytnicy
BMI - Body Mass Index — Wskaznik Masy Ciata

CHTH - Chemotherapy — Chemioterapia

CRC - Colorectal Cancer Center — Centrum Leczenia Raka Jelita Grubego

DCO - Dolnoslaskie Centrum Onkologii we Wroctawiu

ERAS - Enhanced Recovery After Surgery — Protokét Kompleksowej Opieki Okotooperacyjnej
EMVI - Extramural Venous Invasion — Naciekanie Naczyn Zylnych Poza Sciang Jelita

ESMO - Euopean Society of Medical Oncology — Europejskie Towarzystwo Onkologii
Klinicznej

FOB - Fecal Occult Blood Test — Test na krew utajong w kale

ICG - Indocyanine Green — Zielen Indocyjanionowa

KRN - Krajowy Rejestr Nowotwordéw

KSO - Krajowa Sie¢ Onkologiczna (pilotaz)

MR - Magnetic Resonance - Rezonans Magnetyczny

MRF - Mesorectal Fascia — Powiez Mezorektum

NCCN - National Comprehensive Cancer Network — Krajowa Kompleksowa Sie¢ Onkologiczna
(USA)

PTChO - Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej

PTO - Polskie Towarzystwo Onkologiczne

RTH - Radiotherapy - Radioterapia

RTH — CHTH - Radio — Chemotherpy - Radiochemioterapia

RTG - Zdjecie Roetgenowskie

Skala ASA - Skala American Society of Anaesthesiology — Skala Oceny Ryzyka Operacyjnego
Skala WHO/ECOG - Skala World Health Organisation/Eastern Cooperative Oncology Group —
Skala Sprawnosci Swiatowej Organizacji Zdrowia

SOP - Standard Operating Procedure - Standardowa Procedura Operacyjna
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TaTME - Transanal Total Mesorectal Excision — Przezodbytowe Catkowite Wyciecie

Mezorektum
TME - Total Mesorectal Excision — Catkowite Wyciecie Mezorektum
TK - Computed Tomography - Tomografia Komputerowa

UICC - Union for International Cancer Control — Miedzynarodowa Unia na Rzecz Zwalczania

Raka
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2. WSTEP
2.1 ROZWAZANIA OGOLNE

Rak jelita grubego zajmuje drugg pozycje wsrdd przyczyn zgondéw spowodowanych
nowotworem, a takze — z 447 tys. nowych przypadkdéw rocznie w Europie — drugie miejsce
pod wzgledem zapadalnosci [1]. Chirurgia stanowi najwazniejszg gafaz leczenia
onkologicznego, w ktérej osiggnieto olbrzymi postep zaréwno jakosciowy, jak i ilosciowy.
Miernikiem iloSciowym jest wspdtczynnik okreslajagcy liczbe zabiegédw chirurgicznych
wykonywanych w szpitalu (Hospital Volume), a jakoscig tych zabiegéw (liczong np.
wspotczynnikami  $miertelnosci, $rednim czasem hospitalizacji). Ws$réd nowotwordéw
lezgcych w kregu zainteresowan chirurgéw onkologicznych jedno z najwazniejszych miejsc
zajmuje nowotwor odbytnicy [2]. Leczenie nowotwordéw odbytnicy pomimo ponad 120 lat
doswiadczenia nadal ulega zmianom i przeobrazeniom. Stanowi to wyraz nieustannego
poszukiwania ztotego srodka pomiedzy radykalnoscig i jakoscig leczenia onkologicznego,
oczekiwaniami pacjentédw, jak rdéwniez bezpieczenstwem wykonywanej procedury i
zmniejszeniem ryzyka wystgpienia powiktan okotooperacyjnych.

Na podstawie wynikéw badan i dostepnych danych literaturowych okreslono
doktadnie czynniki ryzyka rozwoju i rozprzestrzeniania sie raka odbytnicy. Swiadczg o tym m.
in. doniesienia Williama Miles’a z poczatku 20 wieku czy Phila Quirka z lat 80 ubiegtego
stulecia wskazujgce na znaczenie wykonania poprawnej limfadenektomii czy zachowania
wolnych margineséw resekcji w prognozowaniu przebiegu choroby i wynikdw leczenia
onkologicznego. Idace za tym zmiany w technice wykonywania otwartych zabiegéw
operacyjnych, wprowadzenie zasad chirurgii onkologicznej, operacji non touch, az w koncu
TME wptynety na zmniejszenie czestosci wystepowania wzndéw miejscowych a co za tym idzie
zwiekszenia odsetka przezy¢ 5-letnich (OS) [3].

Niezaleznym trendem obserwowanym w chirurgii jest rozwdj technik
matoinwazyjnych, w tym laparoskopii. Techniki te znalazty uznanie w leczeniu wielu schorzen
jamy brzusznej jak choéby w leczeniu schorzen pecherzyka zétciowego, w przypadku ktérego
laparoskopowa cholecystektomia stata sie ztotym standardem [4]. Wykorzystanie technik
matoinwazyjnych niesie za sobg wiele korzysci. Oprécz oczywistych waloréw estetycznych
wynikajgcych jedynie z matych blizn pozostawionych w miejscach po wprowadzeniu
trokardw i narzedzi chirurgicznych pozwalajg one jednoczesnie ograniczy¢ bél pooperacyjny

oraz zapotrzebowanie na S$rodki przeciwbdlowe w tym, co najwaziniejsze, na leki
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opioidowe[5]. Sposrdd innych zalet wskazujgcych na korzysci wynikajace z zastosowanie
techniki laparoskopowej nalezy bez watpienia wymieni¢ zmniejszone ryzyko zakazenia rany
pooperacyjnej, zmniejszenie srddoperacyjnej utraty krwi, szybszg rehabilitacje pacjenta, a co
za tym idzie skrécenie czasu pobytu w szpitalu po leczeniu operacyjnym. Koncentrujac sie na
synergii poszczegdlnych miernikow dowiedziono réwniez korzystny wptyw laparoskopii na
makroekonomiczne aspekty funkcjonowania szpitali. Fakt ten znajduje odzwierciedlenie w
zmniejszeniu catkowitych kosztédw leczenia poszczegdlnych pacjentow pomimo wiekszego
jednorazowego kosztu wynikajgcego z ceny zastosowanych narzedzi chirurgicznych. Tym
samym wykorzystanie technik laparoskopowych w chirurgii okreznicy i odbytnicy byto
naturalnym krokiem w obliczu obserwowanych korzysci [6,7,8]. Rozwéj i powszechna
dostepnosc tego rodzaju zabiegdw byta jednak ograniczona. Wsrdd czynnikéw wptywajacych
na obnizenie postepu w laparoskopowym leczeniu nowotwordw jelita grubego i odbytnicy
znalazta sie miedzy innymi dtuga krzywa uczenia, oceniana na minimum 50 zabiegéw w
przypadku raka odbytnicy. Fakt ten w opinii wielu autoréw ograniczat mozliwos¢ sprawnego
szkolenia jedynie do chirurgédw operujgcych w ramach osrodkéw High Volume Center
przyjmujgcych w ciggu roku duzg liczbe pacjentéw z danym rozpoznaniem. Innym
czynnikiem ograniczajagcym rozwdj technik laparoskopowych w leczeniu raka okreznicy byty
jakosc¢ i radykalnos¢ leczenia onkologicznego, ktére lezy u podstaw czynnikdw rokowniczych
a takze bezpieczenstwo technik matoinwazyjnych dla pacjentéw w tym przede wszystkim dla
0sOb starszych [9,10]. Zaowocowato to szeregiem badan klinicznych poréwnujacych
klasyczne techniki otwarte z zabiegami przeprowadzonymi laparoskopowo. Efektem tych
rozwazan byto miedzy innymi opublikowanie wynikéw TRIALu COLOR I, w ktérym wykazano
iz techniki laparoskopowe nie sg gorsze jakosciowo od technik klasycznych czyli otwartych
[11]. Badanie to od poczatku byto zaprojektowane jako non inferiority trial. Pomimo, ze
wyniki badania COLOR Il nie sg tozsame z wynikami badania australijskiego ALaCaRT [12]
przyczynit sie on do rozwoju laparoskopowego leczenia nowotwordw jelita grubego w
Europie. Udowodniono réwniez bezpieczenstwo technik matoinwazyjnych u oséb w
podesztym wieku a nawet korzysci ptynace z ich zastosowania wynikajgce gtownie z
mniejszego urazu okotooperacyjnego, zmniejszenia odpowiedzi immunologicznej oraz

szybkiej rehabilitacji i powrotu do samodzielnego funkcjonowania [11].
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2.2 EPIDEMIOLOGIA

Rak odbytnicy jest obecnie jednym z najczesciej wystepujacych nowotworéw zaréwno
w Polsce jak i na Swiecie. Jego diagnostyka i leczenie stanowi szczegdlne wyzwanie dla
placowek oraz personelu zajmujgcego sie jego leczeniem. Wynika to zaréwno z czestosci
wystepowania jak i pdzno wystepujgcych i czesto lekcewazonych objawow oraz w wiekszosci
przypadkéw koniecznosci prowadzenia leczenia skojarzonego wykorzystujgcego zaréwno
procedury z zakresu chirurgii jak rowniez radioterapii i chemioterapii przed, oraz
pooperacyjnej [13,14]. Wg danych opublikowanych przez Krajowy Rejestr Nowotwordéw
(KRN) za rok 2019 jest on pigtym najczesciej wystepujagcym nowotworem ztosliwym u
mezczyzn oraz 6smym najczesciej wystepujgcym nowotworem u kobiet bedgc réwnoczesnie
odpowiednio siédma i dziesigta przyczyng zgondéw na nowotwory ztosliwe wsrdod mezczyzn i

kobiet [15]

Struktura zachorowan na nowotwory w Polsce u megzezyzn w 2019
roku

B Prostatz W Piuco B Okreznica B Pecherz moczowy M Odoytnica M Zofgdek MMNerks B Trzustka W Czerniak W Ertzrn W inne

Rycina 1. Struktura zachorowan na nowotwory w Polsce u mezczyzn w 2019 roku [15].

Bartosz Kapturkiewicz n




Struktura zachorowan na nowotwory w Polsce u kobiet w 2019 roku

B Picr: M Ptucc M Trzon macicy M Okreznica M Jajnik M Tarczyca M Szyjka macicy M Odbytnica @ MNerka B Czernizk M Inne

Rycina 2. Struktura zachorowan na nowotwory w Polsce u kobiet w 2019 roku [15]

Struktura zgonow na nowotwory w Polsce u mezczyzn w 2019 roku

W Fiuco M Prostata M Okreznica W Pecherz moczowy M Zotadek M Trzustka [l Odoytnica @ MNerka Il Mozz B Przetys [l Inns

Rycina 3. Struktura zgondéw na nowotwory w Polsce u mezczyzn w 2019 roku [15].
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Struktura zgonow na nowotwory w Polsce u kobiet w 2019 roku

B Ftuce M Pier: B Okreinica M Jajnik B Trzustka B Trzon macicy MZotadek W Szyjka macicy lMazg Bl Odbytnica Il
nne

Rycina 4. Struktura zgondéw na nowotwory w Polsce u kobiet w 2019 roku [15].

Wartosci liczcbowe nowych zachorowan na raka odbytnicy wedtug danych KRN
wyniosty 3557 nowych przypadkéw dla mezczyzn oraz 2211 nowych przypadkdéw dla kobiet.
Wojewddztwo Dolnoslgskie na mapie zachorowalnosci na raka odbytnicy zajmuje wysokie
czwarte miejsce wsrdd pacjentow ptci meskiej oraz drugie wérdd pacjentéw ptci zenskiej. W
2019 roku problem ten dotknat 292 meziczyzn oraz 231 kobiet na terenie Dolnego Slaska.
Liczba zachorowan na raka odbytnicy wzrosta na przestrzeni ostatnich 20 lat, co jest
widoczne miedzy innymi dzieki danym KRN, gdzie w pierwszym rejestrze z 1999 roku
odnotowano 3884 przypadki raka odbytnicy by w 2019 odnotowad ich juz 5768.

Na podstawie danych zebranych w ramach pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej (KSO),
ponad 60% pacjentdw z rozpoznanym rakiem odbytnicy trafiajgcych celem leczenia do
Dolnoslgskiego Centrum Onkologii (DCO), znajduje sie w Il lub IV stopniu zaawansowania.
Zgromadzone dane wskazujg, iz jest to trend ogdlnokrajowy co znajduje swoje
odzwierciedlenie w statystyce zgondw na nowotwory ztosliwe. Na podstawie danych KRN rak
odbytnicy byt przyczyng 3555 zgondw w 2019 roku z czego 2156 dotyczyto mezczyzn a 1399
dotyczyto kobiet. Rowniez w statystyce umieralnosci na raka odbytnicy wojewddztwo
Dolnoslaskie zajmuje wysoka pozycje — 4 wsréd mezczyzn ze 191 zgonami w 2019 oraz 3 u

kobiet ze 131 zgonami.
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Tendencje zachorowan na raka odbytnicy w ostatnich latach ulegty stabilizacji w
krajach Europy Zachodniej, jak réwniez w Polsce. Tym niemniej wyniki leczenia, okresy
przezy¢ piecioletnich a takze Smiertelnos¢ w Polsce nadal sg wyraznie gorsze na tle
pozostatych panstw europejskich. Zgromadzone dane w ramach pilotazu KSO wskazuja na
szczegolnie istotng role os$rodkéw wysokiej referencyjnosci oraz certyfikowanych unitow

narzgdowych w leczeniu pacjentéw z rakiem odbytnicy.

2.3 ETIOPATOGENEZA RAK ODBYTNICY ORAZ CZYNNIKI RYZYKA
2.3.1 PtEC

Czestos¢ wystepowania raka okreznicy i odbytnicy jest zalezna od ptci pacjenta [16].
Nalezy zauwazy¢ jednak, ze przewaga wystepowania nowych przypadkéw u jednej z pfci
pacjentéw jest rowniez zalezna od lokalizacji guza. W przypadku kobiet przewaga ta dotyczy
gtéwnie nowotworéw prawej potowy okreznicy a w przypadku mezczyzn dotyczy ona
nowotwordw odbytnicy. Liczby zachorowan na nowotwory poprzecznicy oraz lewej potowy
okreznicy znajdujg sie na podobnym poziomie. Jedng z hipotez dotyczgcych tego zjawiska
jest ochronne dziatanie zeniskich hormondw pfciowych. Zatozenie to znajduje uzasadnienie w
obserwacji zwiekszonego ryzyka zachorowania na raka okreznicy w przypadku pacjentek u
ktorych doszto do wczesnego wystgpienia menopauzy. Ponadto pte¢ meska jest istotnym
niekorzystnym czynnikiem rokowniczym zaréwno w prognozie przezy¢ piecioletnich jak
rowniez wystgpienia powiktan okotooperacyjnych. Wptyw ptci pacjenta na czestosé
zachorowania, rokowania oraz czesto$¢ wystepowania powiktan pozostaje nadal tematem
wielu badan. Rozwazany sg miedzy innym wptyw stosowania hormonalnej terapii zastepczej

na ryzyko zachorowania na raka okreznicy i odbytnicy wsrdd kobiet [17,18,19].
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2.3.2 WIEK
Jednym z najwazniejszych czynnikéw ryzyka zachorowania na raka odbytnicy jest wiek
pacjenta. Znajduje to odzwierciedlenie w danych opublikowanych przez KRN za rok 2019

[15].

Wiek Liczha 04 59 1014 1519 20-24 25-29 30-34 3539 4044 45-49 G50-54 55-50 60-64 65-60 70-74 75-79 80-84 85+
Ogotem
Kobietv o 0 0 0 0 1 3 4 16 46 n 104 187 2 386 i 234 258 203

Meiczyni 7 0 0 0 0 2§ U 5 45 103 18 3,8 69 M M I ®6 1

Razem 5768 0 0 0 0 3 1n 15 41 91 180 267 495 951 1128 1048 611 54 383

Tabela 1. Liczby zachorowan na raka odbytnicy wg 5-letnich grup w Polsce w 2019 roku [15].

Czesto$¢ wystepowania raka odbytnicy wzrasta wraz z wiekiem u obu ptci. Ze wzgledu
na stale rosngcg $rednig dtugos¢ zycia populacji cywilizacji zachodniej prognozuje sie wzrost
czestosci wystepowania nowotwordw odbytnicy, zwtaszcza u oséb w wieku podesztym. Wg
prognoz populacyjnych w najblizszej przysztosci blisko potowa pacjentéw zgtaszajacych sie
celem leczenia raka odbytnicy bedzie miata powyzej 75 lat. Problem ten dotyczy réwniez
sposobu diagnostyki i leczenia, poniewaz z w wraz z wiekiem pacjenta zwieksza sie ryzyko
wystgpienia powiktan okotooperacyjnych oraz pogarsza rokowanie dotyczgce wyleczenia.
Ponadto liczne obcigzenia chorobowe oraz ogdlny stan zdrowia zmniejsza tolerancje
agresywnego leczenia onkologicznego czy chociazby determinuje sposoby leczenia i
diagnostyki wykluczajgce  wykorzystanie wielu narzedzi jak choéby rezonansu
magnetycznego czy narzedzi monopolarnych u pacjentéw ze starszymi modelami

stymulatoréw serca [20].
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2.3.3 WESTERNIZACIJA

Terminem westernizacji okreslane jest zjawisko obserwowane w krajach rozwijajacych
sie obejmujace przyjmowanie przez spoteczenstwo wzorcéw zachowan typowych dla
populacji krajéw Europy Zachodniej i USA [21,22]. Nalezy do nich zaliczy¢ spozywanie
zywnosci wysokoprzetworzonej, bogatej w nasycone kwasy ttuszczowe pochodzenia
zwierzecego, zwiekszenie Sredniej masy ciata w populacji a takze ograniczenie aktywnosci

fizycznej, tzw. siedzacy tryb zycia, palenie tytoniu oraz spozywanie alkoholu [23,24].

2.3.4 STATUS SPOLECZNY

Kolejnym czynnikiem wptywajacym posrednio na czestos¢ wystepowania nowotworéow
odbytnicy jest status spoteczny pacjenta. Wsrdd czesdci populacji posiadajgcej niski status
socjo-ekonomiczny obserwuje sie wiekszg czestos¢ wystepowania uzaleznienia od nikotyny,
spozywania alkoholu oraz spozywania positkéw bogatych w ttuszcze zwierzece, otytos¢ i
ograniczong aktywnos$¢ fizyczng. Czynniki te wptywajg bezposrednio na czestosé
wystepowania nowotwordw jelita grubego [25]. Ponadto w tej grupie spotecznej obserwuje
sie wiekszg czestos¢ wystepowania choréb przewlektych wptywajgcych na skutecznosé i
bezpieczenstwo leczenia. Nalezy réwniez zauwazy¢, ze pacjenci o niskim statusie spotecznym
stosunkowo pdzno trafiajg do lekarza co moze wynika¢ zaréwno z lekcewazenia objawow,
naktadania wyzszych priorytetdw na inne zagadnienia niz wtasne zdrowie jak réwniez z
ograniczonych srodkdw potrzebnych na pokrycie kosztéw podrdézy czy obawy utraty
mozliwosci zarobkowania w przypadku diugotrwatego leczenia. Synergia wyiej
wymienionych czynnikdw oraz opdziniona diagnoza powodujg, ze przypadki pacjentéw o
niskim statusie spofecznym wigzg sie z gorszym rokowaniem oraz wiekszg iloscig powiktan,
ktére dodatkowo czesto pogarszane sg przez obnizong motywacje do leczenia, niski poziom
dyscypliny oraz trudnosci ze zrozumieniem ztozonosci procesu diagnostyczno

terapeutycznego [26].
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2.3.5 AKTYWNOSC FIZYCZNA

Whptyw niskiej aktywnosci fizycznej na rozwdj raka odbytnicy nie zostat jak dotad
udowodniony w przeciwienstwie do jego wptywu na wystepowaniu nowotworéw ztosliwych
pozostatych czesci okreznicy. Nalezy jednak zauwazy¢, ze umiarkowany wysitek fizyczny, tzw.
prehabilitacja zmniejsza ryzyko wystgpienia ciezkich powiktan w okresie okotooperacyjnym
[27]. Réwniez wczesne uruchamianie pacjenta i szybki powrét do samodzielnosci podczas
realizacji protokotu Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) przyczynia sie do zmniejszenia
wystepowania powiktan. Udowodniono ponadto, ze regularne uprawianie sportu moze miec
pozytywny wptyw na czesto$¢ wystepowania nawrotu w przypadku pacjentéw z rakiem

odbytnicy jak réwniez odpowiedzi na leczenie cytostatyczne [28].

2.3.6 ZABURZENIA GOSPODARKI WEGLOWODANOWO LIPIDOWE)

Wptyw zespotu metabolicznego, w skfad ktérego najczesciej wchodzg otytosc brzuszna,
nadci$nienie tetnicze oraz nieprawidtowy metabolizm glukozy i lipidow, na rozwdj raka
odbytnicy nie zostat jak dotad udowodniony w takim stopniu jak w przypadku wystepowania
raka okreznicy. W przypadku nowotworédw okreznicy wykazano iz, sktadowe zespotu
metabolicznego tj. wysoka masa ciata, niska aktywnosc¢ fizyczna wysokie cisnienie tetnicze
krwi, zaburzenie metabolizmu glukozy i ttuszczéw korelujg z obnizeniem czutosci tkanek na
insuline oraz na insulinopodobne czynniki wzrostu jak rowniez ze zwiekszonym poziomem
w/w czynnikow we krwi. Rozbieznosci dotyczgce wptywu zespotu metabolicznego na rozwéj
raka jelita grubego w rdéznych odcinkach okreznicy nadal pozostaje przedmiotem badan.
Fakt, mniejszego wptywu zespotu metabolicznego na rozwdj raka odbytnicy moze jednak
wynika¢ miedzy innymi z mniejszej ilosci receptordw insulinopodobnych czynnikéw wzrostu

w komérkach odbytnicy niz w komérkach pozostatych czesci jelita grubego [29,30] .
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2.4 OBJAWY KLINICZNE | DIAGNOSTYKA

Rozpoznanie raka odbytnicy dla wiekszosci pacjentéw jest sporym zaskoczeniem.
Pomimo dos$¢ ditugiego przebiegu bezobjawowego od poczatku choroby, pierwsze oznaki
choroby mozna zaobserwowaé u okoto 30% pacjentdéw juz na 3 lata przed postawieniem
ostatecznego rozpoznania. Do najwazniejszych objawéw raka odbytnicy nalezy zaliczyé
pojawienie sie Swiezej krwi w stolcu podczas defekacji lub krwawienie z odbytnicy,
oddawania zwezonego, , otéwkowatego” stolca, zmiane rytmu wyprdznien, pojawienie sie
biegunki lub zapar¢, uczucie niepetnego wyprdznienia czy bolesne parcie na stolec [31,32]. W
krajach zachodnich wystepujaca $wieza krew widoczna w oddanym stolcu oraz krwawienie z
odbytnicy sg stosunkowo czestym objawem wystepujgcym u 7-16% pacjentéw na okoto 6-12
miesiecy przed pierwszg wizytg lekarskg [31,33]. Niestety objaw ten jest czesto lekcewazony
zarowno przez pacjentéw jak i lekarza POZ, zwtaszcza w przypadku pacjentéw w mtodszym
wieku. Tendencja ta niestety wptywa czesto na opdznienie diagnostyki i leczenia, wykazano
bowiem iz dodatnia wartos¢ predykcyjna rozwoju raka odbytnicy w ciggu roku (PPV) wynosi
5% w populacji pacjentéw zgtaszajgcych krwawienie z odbytnicy, a w przypadku korelacji ze
zmiang rytmu wyproéznien lub z niedokrwisto$cia wzrasta ona do 10%. Sposrdd innych
niespecyficznych objawow towarzyszgcych rakowi odbytnicy nalezy wymienic¢ bdle brzucha,
utrate masy ciata czy ostabienie [33,34].

W Polsce od 2000 roku prowadzony jest program badan przesiewowych dla oséb w
wieku od 50-65 lat oparty na kolonoskopii [35] Dodatkowo z programu tego mogg korzystac
osoby w mtodszym wieku w ktérych rodzinie stwierdzono wystepowania raka jelita grubego
uwarunkowanego genetycznie lub osoby u ktdorych krewny pierwszego stopnia zachorowata
na raka jelita grubego. Program ten obecnie jest w trakcie zmian strukturalnych i ma opieraé
sie na badaniu w kierunku obecnosci krwi utajonej w kale (ang. Fecal Occult Blood - FOB) w
potaczniu z kolonoskopig u o0séb u ktérych wynik testu FOB wyszedt dodatni. Badanie
kolonoskopowe uwazane jest nadal z podstawe rozpoznania guzéw jelita grubego [36].
Réwnoczesnie moze ono by¢ procedurg terapeutyczng pozwalajgcy usuwac fagodne polipy a
nawet nisko zaawansowane raki jelita grubego pTis oraz pT1 sm 1-2. Pomimo dostepnosci
bezptatnych badan przesiewowych, wcigz zbyt mata cze$¢ populacji wykazuje cheé podjecia
diagnostyki przesiewowej. W konsekwencji czego 62,08% pacjentow z rakiem jelita grubego

zgtoszonych do pilotazu KSO trafia do osrodkéw prowadzacych leczenie w Il lub IV stopniu
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zaawansowania, a czesto rowniez w trybie ostrodyzurowym, co jest bez watpienia przyczyna

gorszych wynikéw leczenia w poréwnaniu do innych krajéw zachodnich [37].

2.5 STOPIEN ZAAWANSOWANIA KLINICZNEGO

Kwalifikacja pacjentdow do poszczegdlnych schematéw leczenia oparta jest na
wytycznych towarzystw naukowych zaréwno krajowych jak i zagranicznych. Decyzja ta
oparta jest na ocenie stopnia zaawansowania klinicznego na podstawie badan obrazowych,
jak réwniez badania per rectum przeprowadzonego przez doswiadczonego chirurga [38,39].
Pomimo rozwoju technik radiologicznych, badanie fizykalne pozostaje niezwykle wazne, a
nawet rozstrzygajgce odnosnie kwalifikacji do odpowiedniego zabiegu, zwtaszcza w
przypadku pacjentéw z nisko potozonymi guzami odbytnicy. Do najpowszechniej
stosowanych systemdw oceny stopnia zaawansowania nalezg okresowo aktualizowana
klasyfikacja TNM (od tacinskich stéw Tumor, Nodules, Metastases) opracowana przez Union
for International Cancer Control (UICC) oraz American Joint Committee on Cancer (AJCC)
oraz klasyfikacja Dukes’a w modyfikacji Astlera i Collera [40]. Ponadto w przypadku
kwalifikacji pacjentéw do zabiegébw Transanal Total Mesorectum Excision (TaTME)
zastosowanie znalazta klasyfikacja Roulier [41]. W celu ujednolicenia sposobdw
postepowania i wypracowania powtarzalnych schematéw dla kazdego pacjenta wiekszos¢
placéwek prowadzgcych leczenie opracowuje schematy postepowania ujete w Standardowe
Procedury Operacyjne (SOP). Zbiér tych procedur reguluje prawidtowe funkcjonowanie
szpitala i umozliwia przygotowanie personelu i placdwki zaréwno do codziennej pracy jak i
do radzenia sobie w przypadku sytuacji nagtych i kryzysowych.

W  Dolnoslgskim Centrum Onkologii, podczas opracowywania schematéw
diagnostycznoterapeutycznych dla pacjentdw z guzami jelita grubego oparto sie na
wytycznych Polskiego Towarzystwa Onkologicznego (PTO) oraz Polskiego Towarzystwa
Chirurgii Onkologicznej (PTChO) i Europejskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej (ESMO), w
wyniku czego klasyfikacjg obowigzujgcg podczas zebrania zespotu wielodyscyplinarnego,
czyli Konsylium, jest klasyfikacja TNM. Klasyfikacja ta w zaleznosci od metody jej oznaczenia
oraz odniesienia momentu jej oznaczenia w stosunku do osi czasu procesu leczenia pacjenta
oznaczona moze by¢ przedrostkiem, gdzie ,¢” oznacza kliniczny TNM bedacy podstawg

decyzji Konsylim. Wsrdd innych przedrostkéw nalezy wymienié ,p” oznaczajgcy TNM oparty
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na wyniku badania histopatologicznego, ,y” oznaczajgcy opis po przebytej czesci leczenia np.
ycTNM lub ypTNM oraz ,,r” oznaczajgcy wznowe procesu nowotworowego [42].

Zgodne z obowigzujacymi wytycznymi, klasyfikacja cTNM jest obecnie ustalana na
podstawie badania tomografii komputerowej (TK) klatki piersiowej, jamy brzusznej i
miednicy matej dla pacjentéw z guzami okreznicy oraz TK klatki piersiowej i jamy brzusznej
oraz rezonansu magnetycznego (MR) miednicy matej dla pacjentéw z rakami odbytnicy. W
celu ujednolicenia opisow badan MR miednicy matej, wypracowano schemat opisu
radiologicznego MR miednicy matej dla pacjentow z rakiem odbytnicy, uwzgledniajacy tak
wazne kwestie, jak odlegtos¢ nacieku od powiezi mezorektum (ang. Mesorectal Fascia —
MRF), czy okreslenie cechy naciekanie naczyid zylnych poza $ciang jelita (ang. Extramural
Venous Invasion — EMVI) stanowigce podstawe do odpowiedniej kwalifikacji pacjentéw do

leczenia.
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2.5.1 KLASYFIKACJA TNM I STOPNIE ZAAWANSOWANIA

Klasyfikacja TNM opracowana przez AJCC oraz UICC opiera podziat guzéw odbytnicy na
trzech zmiennych cechach: T — okreslajgcej gteboko$é nacieku guza poprzez sciane jelita, N —
okreslajacg przerzuty do regionalnych weztéw chtonnych oraz M — okreslajgca przerzuty
odlegte, w tym do pozaregionalnych weztéw chionnych [42]. Charakterystyka

poszczegdlnych cech zostata przedstawiona w tabeli 2,3 i 4.

STOPIEN OPIS
Tx guz pierwotny nie moze by¢ oceniony
TO brak cech guza pierwotnego
Tis rak in situ — wewnatrz nabtonka lub naciek blaszki

wtasciwej btony sluzowe;j

T1 guz nacieka warstwe podsluzéwkowa
T2 guz nacieka btone miesniowa wtasciwa
T3 guz nacieka warstwe podsurowiczg lub niepokryte

otrzewna tkanki okotookreznicze lub okotoodbytnicze

T4a guz powoduje perforacje otrzewnej trzewnej

T4b guz bezposrednio nacieka inne narzady lub struktury

anatomiczne

Tabela 2. Cecha T wg 8 klasyfikacji TNM dla raka odbytnicy [42].
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STOPIEN OPIS

Nx regionalne wezty chtonne nie moga by¢ ocenione
NO brak przerzutu w regionalnych weztach chtonnych
N1la przerzut w 1 regionalnym wezle chtonnym
Ni1b przerzut w 2-3 regionalnych weztach chtonnych
Nic depozyt nowotworowy (depozyty nowotworowe),

czyli guzek satelitarny w warstwie podsurowiczej lub
niepokrytych otrzewnga tkankach miekkich
okotookrezniczych lub okotoodbytniczych, bez

przerzutu w regionalnych weztach chtonnych

N2a przerzuty w 4-6 regionalnych weztach chtonnych
N2b przerzuty w co najmniej 7 regionalnych weztach
chtonnych

Tabela 3. Cecha N wg 8 klasyfikacji TNM dla raka odbytnicy [42].

STOPIEN OPIS
MO przerzut odlegty nieobecny
M1a przerzuty ograniczone do jednego narzadu (watroba,

ptuco, jajnik, pozaregionalny wezet chtonny/wezty

chtonne

M1b przerzuty w wiecej niz jednym narzadzi bez

przerzutéw do otrzewnej

Milc Przerzuty do otrzewnej bez lub z przerzutami

do innych organdw

Tabela 4. Cecha M wg 8 klasyfikacji TNM dla raka odbytnicy [42].
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Analizujac charakterystyke cechy T warto zwrdci¢ uwage na stopien Tis, ktory w
przypadku rakéw jelita grubego okresla raka srédsluzéwkowego bez cech naciekania btony
podsluzowej, ktérej przekraczanie uznano za ceche $wiadczgcg o inwazyjnosci guza. Jest to
istotna réznica w stosunku do innych nowotwordéw przewodu pokarmowego, gdzie cechg
okreslajgcg inwazyjnos¢ jest naciekanie btony podstawnej. Ponadto w stopniu T4a w
przypadku rakéw okreznicy znalazty miejsce guzy z perforacjg i przyleganiem komodrek do
otrzewnej trzewnej bez cech jej przekraczania. Ze wzgledu na odrebna budowe odbytnicy
zmiany te nie dotyczg guzéw potozonych ponizej zatamka otrzewnej. Inne zmiany, ktore
zostaty wprowadzone w poréwnaniu z 7 edycjg klasyfikacji TNM obejmujg wprowadzenie
cechy M1c identyfikujgcej pacjentdw z rakowatoscig otrzewnej — przerzutami do otrzewne;j.
W przypadku cechy M obecnos$¢ stopnia Mlc charakteryzuje sie zdecydowanie gorszym
rokowaniem przezy¢ 5-letnich (OS), chociaz dzieki wprowadzeniu nowoczesnych technik
leczenia, takich jak chirurgia cytoredukcyjna potgczona z dootrzewnowg chemioterapia
perfuzyjng w hipertermii, udato sie uzyska¢ poprawe wynikéw leczenia réwniez w tym
zakresie.

Ponadto przy kwalifikacji do leczenia pacjentdow z rakiem odbytnicy znalazta réwniez
zastosowanie 5 edycja klasyfikacji TNM okreslajgca ceche T3 w zaleznosci od odlegtosci
nacieku od MRF. Na jej podstawie wyodrebniono stopnie:

e T3aznaciekiem 0-5 mm do MRF

e T3b z naciekiem 5-10 mm do MRF

e T3cz naciekiem 10-15 mm do MRF

e T3d z naciekiem powyzej 15 mm do MRF

Na podstawie danych klinicznych guzy w stopniu T3c oraz T3d uznano za nowotwory z
zagrozonym marginesem radialnym, ktére wymagajg leczenia przedoperacyjnego.

W oparciu o klasyfikacje TNM pacjentow przydziela sie do odpowiednich stopni
zaawansowania klinicznego dla ktérych okreslane sg okresy przezy¢ piecioletnich.
Zaszeregowanie do poszczegdlnych stopni zaawansowania przedstawiono w tabeli nr. 5.
Podziat ten jednak budzi wiele kontrowersji, chociazby przez nieuwzglednienie cechy NO+,
czyli pacjentéw, u ktérych stwierdzono do 20 izolowanych komoérek nowotworowych w
wezle chtonnym, jak rowniez z powodu niedostatecznego uwydatnienia wyzszego znaczenia

prognostycznego cechy T w pordwnaniu do cechy N [42].
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STOPIEN ZAAWANSOWANIA KLINICZNEGO TNM
0 TisNOMO
I T1-2NOMO
A T3NOMO
1B T4aNOMO
IIC T4AbNOMO
A T1-2N1MO lub TIN2aMO
1133 T3-4aN1MO lub T2-3N2aMO lub T1-2N2bMO
nc T4aN2aMO lub T3-4aN2bM0 lub T4bN1-2MO
IVA kazde T, kazde N, M1a
IVB kazde T, kazde N, M1b

Tabela 5. Podziat na stopnie zaawansowania raka odbytnicy

2.5.2 KLASYFIKACJA DUKES’A W MODYFIKACJI ASTERA | COLLERA

Kolejng klasyfikacjg majacg na celu uporzadkowanie stopni zaawansowania raka jelita
grubego, a co za tym idzie okreslenie prognozy dotyczgce leczenia i okreséw przezyc
piecioletnich jest skala Dukes’a w modyfikacji Astera i Collera. Podobnie jak klasyfikacja TNM
nie jest ona wolna od wad. Nie uwzglednia ona zmiennych majgcych wptyw na rezultaty
prowadzonej terapii jak choéby ogdlny stan zdrowia i choroby towarzyszace, oraz nie
uwzglednia ona inwazyjnosci nowotwory w oparciu o cechy ztosliwosci histologicznej czyli
tzw. cechy G nowotworu. Niezaleznie od zastrzezen dotyczacych obu tych skal mozna
zauwazy¢ dla nich analogiczne prawidtowosci w prognozowaniu czasu przezycia catkowitego
(ang. overall survivor — OS). W przypadku rakéw przedinwazyjnych (pTis wg TNM i A wg
Dukes’a) przezycia 5-letnie wynoszg 100% ze wzgledu na brak przerzutowania przez te guzy.
Wczesne raki w stopniach I-Il wg TNM oraz B1-B2 wg Dukes’a osiggajg OS w granicach 65-
90% przy prawidtowo prowadzonym leczeniu. Wyrazne pogorszenie osigganych OS wigze sie
z zajeciem weztdw chtonnych i klasyfikacjg pacjentow do stopnia Ill wg TNM oraz C wg

Dukes’a a stwierdzenie przerzutéw odlegtych (IV stopien wg TNM oraz D wg Dukes’a)
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pozwala na uzyskanie 5-letniego OS jedynie u okoto 8% pacjentéw [43]. Podziat stopni

zaawansowania wg klasyfikacji Dukes’a w modyfikacji Astera i Collera przedstawiono w

tabelinr 6.
STOPIEN OPIS

A Rak ograniczony do btony Sluzowe;j

B1 Naciekanie btony miesniowej bez jej przekraczania. Brak
przerzutéw do weztéw chtonnych

B2 Naciekanie bfony miesniowej z naciekiem na tkanki

okotookreznicze lub otrzewna. Brak przerzutéw do weztéow
chtonnych

C1 B1 + przerzuty do regionalnych weztéw chtonnych

c2 B2 + przerzuty do regionalnych weztéw chtonnych

D Przerzuty odlegte do innych narzaddéw

Tabela 6. Klasyfikacja Dukes’a w modyfikacji Astera i Collera [43].

2.5.3 SKALA HAGGITTA | KIKUCHI

Zastosowanie kolonoskopii jako narzedzia terapeutycznego u pacjentéw u ktérych
zdiagnozowano polipy jelita grubego i odbytnicy stato sie mozliwe dzieki upowszechnieniu
dostepu do badan endoskopowych. W przypadku stwierdzenia w usunietym polipie raka
inwazyjnego, wykorzystywane sg skale oceny gtebokosci naciekania btony podsluzowej
Sciany jelita przez raka dla polipow (skala Haggitta dla polipdw uszyputowanych oraz skala
Kikuchi dla polipéw siedzacych) w celu odpowiedniej kwalifikacji do dalszego postepowania.

W przypadku polipédw uszyputowanych, oprdocz oceny radykalnosci usuniecia
najwazniejszym ocenianym parametrem jest gtebokos¢ naciekania btony podsluzowej polipa.
Ma to swoje olbrzymie implikacje w trakcie planowania dalszego postepowania z pacjentem

przez konsylium. W przypadku radykalnie usunietych polipdw w skali 1-3 wg Haggitta, ryzyko
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niepowodzenia leczenia w postaci nawrotu miejscowe lub rozsiewu do weztéw chtonnych
jest niewielkie i szacowane na 0-5,5%. Pozwala to na pozostawienie pacjenta w Scistej
obserwacji endoskopowej i radiologicznej prowadzonej w przygotowanym do tego dziatania
osrodku. Dziatanie takie umozliwia unikniecie rozlegtego zabiegu, a tym samym na
ograniczenie ryzyka wystgpienia powiktan. Ponadto, ogranicza koszty zwigzane z
prowadzonym leczeniem. W przypadku rakéw w polipie zakwalifikowanych po usunieciu do
stopnia 4, ryzyko niepowodzenia leczenia wzrasta do 21-27% i nie pozwala na pozostawienie
pacjenta jedynie w obserwacji. Chorzy z takim rozpoznaniem kwalifikowani sg do zabiegu
radykalizujgcego najczesciej po oznaczeniu zmiany po polipektomii tuszem weglowym.
Ocena gtebokosci naciekania raka w polipie uszyputowanym wg skali Haggitta przedstawiono

w tabeli nr 7.

POZIOM GLEBOKOSC NACIEKU
1 Btona podsluzowa gtowy polipa
2 Btona podsluzowa szyi polipa
3 Btona podsluzowa szyputy polipa
4 Btona podsluzowa sciany jelita ponizej szyputy polipa

Tabela 7. Ocena gtebokosci naciekania btony pods$luzowej $ciany jelita przez raka dla polipéw
uszyputowanych wedtug Haggitt i wsp [44].

W analogiczny sposéb do oceny gtebokosci nacieku raka w przypadku polipéw
siedzacych stuzy skala Kikuchi. Ocena radykalnosci histopatologicznej czesto bywa
utrudniona z powodu pofragmentowania preparatu. W przypadku mozliwej oceny
radykalnego usuniecia polipa i zakwalifikowana go do grupy smil, ryzyko niepowodzenia
leczenia wynosi 1-3% i mozliwe jest pozostawienie pacjenta w Scistej obserwacji
endoskopowo radiologicznej. Podobnie w przypadku polipdw zakwalifikowanych do grupy
sm2, gdzie ryzyko niepowodzenia wzrasta do 8%. Wymaga to jednak przedyskutowania z
pacjentem zarowno ryzyka jak i zalet wynikajgcych z takiego postepowania. Pacjenci grupy
sm3 kwalifikowani sg do zabiegéw radykalizujgcych ze wzgledu na ryzyko niepowodzenia

leczenia wynoszace 23% [45]. Ocene gtebokosci naciekania raka polipie siedzacym wg
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Kikuchi przedstawiono w tabeli nr 8. Graficzng charakterystyke raka w polipie

uszyputowanym przedstawiono na Rycinie nr 5, a raka w polipie siedzagcym na Rycinie nr 6.

STOPIEN GLEBOKOSC NACIEKU
sml Gorna 1/3 btony podsluzowej
sm2 Srodkowa 1/3 btony podsluzowe;j
sm3 Dolna 1/3 btony podsluzowe;j

Tabela 8. Ocena gtebokosci naciekania btony podsluzowej sciany jelita przez raka dla polipéw
siedzacych wedtug Kikuchi i wsp. [45].

Haggitt 1 — inwazja Haggitt 2 - inwazja Haggitt 3 — inwazja Haggitt 4 — naciekanie

btony podsluzowe;j btony podsluzowej szyi tkanek szyputy polipa poza szypute polipa

z ograniczeniem do polipa ale bez zajecia

gtowy polipa warstwy — migsniowki
wilasciwej

Rycina nr 5. Graficzna prezentacja skali Haggitta [44].

Naciekanie do 1/3 gornej Naciekanie do 2/3 Naciekanie 1/3
warstwy btony goérnych warstwy btony dolnej warstwy
podsluzowej podsluzowej btony podsluzowej

Rycina nr 6. Graficzna prezentacja skali Kikuchi [45]
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.2.5.4 KLASYFIKACJA RULLIER

Kwalifikacja do leczenia pacjentédw z nisko potozonymi guzami odbytnicy przysparza
szczegblnych trudnosci. Decyzja terapeutyczna musi byé odpowiedzialnie wywazona
pomiedzy onkologiczng radykalnoscig leczenia, technicznymi mozliwosciami wykonania
zabiegu, doswiadczeniem chirurgia i osrodka w wykonywaniu okreslonych procedur oraz
oczywiscie oczekiwaniami pacjenta. W przypadkach rozstrzygajacych pomiedzy kwalifikacja
do operacji oszczedzajacej narzad (zwieracz odbytu) a operacjg z pozostawieniem trwatej
kolostomii (Abdomino Sacral Amputation od Rectum - ASAR) pod uwage bierze sie szereg
czynnikdw takich jak ogdlny stan wydolnosci pacjenta, site i funkcjonalnos¢ zwieracza
odbytnicy, pofozenie guza wzgledem potaczenia odbytowo odbytniczego (Ano — Rectal
Junction - ARJ) oraz stosunek do struktur anatomicznych miednicy (takich jak zwieracz
zewnetrzny i wewnetrzny odbytu). Do okreslenia lokalizacji guza wykorzystywane sg techniki
radiologiczne w postaci MR, badanie endoskopowe — kolonoskopia i anoskopia oraz badanie
per rectum. Podziat lokalizacji guzéw dystalnej odbytnicy podczas ewentualnej kwalifikacji do

operacji TaTME zostat przedstawiony w klasyfikacji Rullier [41]. W tabeli nr 9.

STOPIEN OPIS
la Guz potozony powyzej 2 cm od ARJ
Ib Guz pofozony 1-2 cm od ARJ

Il Guz potozony ponizej 1 cm od ARJ

i Naciekanie wewnetrznego zwieracza odbytu

v Naciekanie zewnetrznego zwieracz odbytu

Tabela 9. Klasyfikacja Rullier dla nisko potozonych guzéw odbytnicy [41]

Na podstawie przeprowadzonego badania Rulier i wsp. uznat, ze guzy nalezgce do grup
la, Ib, Il i Il mogg by¢ kwalifikowane do operacji oszczedzajgcych aparat zwieraczowy
odbytnicy takich jak Transanal Total Mesorectum Excision (TaTME) [41]. Warunkiem
przeprowadzenia tego typu operacji jest zachowanie i potwierdzenie prawidtowego

funkcjonowania zwieraczy odbytu oraz wyrazenie zgody przez pacjenta na takie leczenie.
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Guzy z grupy IV nie sg kwalifikowane do operacji oszczedzajgcej narzad ze wzgledu na
trudnosci uzyskania radykalnosci onkologicznej oraz koniecznoscig usuniecia wraz z guzem i
naciekiem czesci zwieracza zewnetrznego odbytu, co uposledza jego funkcjonowanie i
wptywa na znaczne pogorszenie komfortu zycia np. poprzez zespoét niskiej przedniej resekcji

(low anterior resection syndrome — LARS) [46].

2.6 LECZENIE OPERACYJNE RAKA ODBYTNICY
2.6.1 HISTORIA LECZENIA RAKA ODBYTNICY

Podejscie do leczenia nowotwordw odbytnicy ulegto zmianie na przestrzeni lat.
Jednym z najwazniejszych krokéw poczynionych w rozwoju chirurgii raka odbytnicy byto
opracowanie techniki brzuszno kroczowego odjecia odbytnicy (APR — ang. Abdominoperineal
resection) przez Williama Milesa w 1908 roku [47]. U podstaw tej techniki znalazta sie
hipoteza cylindrycznego szerzenia sie komdrek nowotworowych oraz powstawanie
przerzutowych drogg chtonng wzdtuz weztéw chtonnych lezacych w okolicy odbytnicy.
Technika ta, oparta na szerokim wycieciu tkanek, byfa obarczona duzym ryzykiem
krwawienia oraz powiktan okotooperacyjnych. Przyniosta ona jednak znaczacg poprawe w
zakresie przezy¢ piecioletnich wsrdd leczonych z jej wykorzystaniem pacjentdw. Elementy tej
metody do dzi$§ wykorzystywane sg w wielu placdwkach w przypadku nisko potozonych
guzéw odbytnicy. Kontrowersje dotyczgce kwalifikacji do APR pacjentéw z guzami gérne;j
odbytnicy przyczynity sie do opracowania techniki znanej do dzi$ jako operacja Hartmana.
Polega ona na zamknieciu na gtucho kikuta odbytnicy ponizej guza z jednoczesng resekcja
gornej odbytnicy wraz z guzem i wytworzeniu statej kolostomii z kikuta zstepnicy.
Zastosowanie tego rozwigzania pozwolito ograniczy¢ Smiertelno$é okotooperacyjng u
pacjentéw, u ktérych wykonywanie operacji APR nie byto konieczne [47,48].

W kolejnych dekadach, na podstawie obserwacji prowadzonych przez Dukes’a i wsp.,
udato sie udowodnié, iz ryzyko wznowy miejscowej okreslone przez Miles’a byto mocno
przeszacowane. Doprowadzito to do ograniczenia wskazan do wykonywania operacji APR
oraz wprowadzenia techniki przedniej resekcji odbytnicy (ang. Anterior resection — AR) dla
pacjentéw z guzami potozonymi w gérnej i sSrodkowe]j czesci odbytnicy. Zmiana podejscia i
zastosowanie nowych technik nie przyniosto jednak zmniejszenia odsetka wznow

miejscowych, ktéry wynosit w tamtych latach okoto 50% [47].
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Najwiekszg zmiang sposobu operowania pacjentow z rakiem odbytnicy byto
wprowadzenie w 1984 roku przez Richarda Healda techniki TME (ang. Total Mesorectal
Excision)[48], polegajaca na usunieciu odbytnicy w jednym bloku tkankowym wraz z
otaczajgcy jg tkanka ttuszczowq zawierajgcg wezty chfonne, tzw. mezorectum. Preparowanie
odbytnicy zaproponowane przez Healda odbywa sie z uzyciem elektronarzedzi w warstwie
beznaczyniowej nazywanej ,Holy Plane”. Technika TME przyczynita sie do drastycznego
spadku czestosci wystepowania wzndéw miejscowych i jest obowigzujgcym do dzis
standardem operowania pacjentéw z rakiem odbytnicy. Kolejne doniesienia, m.in. Phila
Quirka z 1986 roku, pozwolity ustali¢ czynniki ryzyka wznowy miejscowej, takie jak zajety
przez naciek raka margines radialny czy jakos¢ wycietego mezorektum [49]. Technika TME
zostata zaimplementowana w DCO w roku 1998. W kolejnych latach oprécz rozwoju i
doskonaleniu techniki TME zaproponowano technike brzuszno krzyzowej amputacji
odbytnicy - Abdominal Sacral Amputation of Rectum (ASAR) bedaca modyfikacjg brzuszno
kroczowej amputacji odbytnicy ogtoszonej przez Miles’a[50].

Rozwdj techniki operacyjnej nie bytby mozliwy bez rozwoju technologicznego.
Niezwykle istotnym wydarzeniem w tym obszarze byto wprowadzenie do uzytku stapleréw
chirurgicznych. Wynalazek wywodzacy sie z ZSRR zostat opatentowany w USA przez chirurga
rosyjskiego pochodzenia Ravitcha. Zastosowanie zszywek automatycznych pozwolito na
skrécenie czasu operacji, zmniejszeni ubytku krwi, ale réwniez wptyneto na jakosc
wykonywanych zespolen i wynikajgcych z tego powiktan okotooperacyjnych [51]. Obecnie
najwiekszy postep w zakresie technologii medycznej obserwowany jest w chirurgii
matoinwazyjnej. Wprowadzenie technik laparoskopowych z wykorzystaniem narzedzi
wysokoenergetycznych pozwolito na przyspieszenie rekonwalescencji pacjenta, zmniejszenie
bdlu pooperacyjnego, zmniejszenie srédoperacyjne utraty krwi, odsetka powiktann a co za
tym idzie skrécenie czasu pobytu w szpitalu. Kolejnym etapem wydaje sie by¢ rozwdj
chirurgii robotowej niosgcy za sobg kolejny przeskok technologiczny [50] .

Kolejnym ogniwem catoSciowego podejscia do opieki nad pacjentem byto
wprowadzenie zasad przyspieszonego powrotu do zdrowia po operacjach chirurgicznych —
protokotu ERAS. Ten zbiér wytycznych popartych dowodami naukowymi obejmuje zasady
przygotowania do operacji, prowadzenia znieczulenia, stosowania technik operacyjnych oraz

opieki nad pacjentem w okresie pooperacyjnym. Zaobserwowano iz, stopien wprowadzenia
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zalecen ERAS koreluje z uzyskiwaniem dobrych wynikéw leczenia, ilosci powiktan,

skréceniem czasu pobytu w szpitalu oraz ograniczeniem kosztéw leczenia [52,53].

2.6.2 OGOLNE ZASADY LECZENIA RAKA ODBYTNICY

Leczenie pacjentdow z rozpoznanym rakiem odbytnicy stanowi bardzo ztozony proces.
Wymaga petnego zaangazowania specjalistéw ze wszystkich gatezi onkologii, zaréwno
chirurgdw, radioterapeutdw, chemioterapeutow, jak rowniez radiologéw, patomorfologdw,
koordynatoréw leczenia oraz genetykdw. Prawidtowo przebiegajgca wspotpraca pomiedzy
personelem, komunikacja oraz staty nadzér nad przebiegiem S$ciezki pacjenta stwarzajg
mozliwos¢ skutecznego leczenia pacjentéw z chorobg nowotworowg. W celu ujednolicenia
procesu diagnostyczno- terapeutycznego opracowano szereg wytycznych, ktére okresowo s3
aktualizowane zgodnie z obowigzujgcg wiedzg medyczna. Wykorzystanie dostepnych
narzedzi medycznych do leczenia poszczegdlnych przypadkéw chorobowych uzaleznione jest
od stopnia zaawansowania nowotworu. W leczeniu nowotwordw przedinwazyjnych
najczesciej wykorzystywana jest technika endoskopowa. Moze mie¢ ona postaé polipektomii
lub mukozektomii [54]. Zastosowanie najmniej inwazyjnej techniki, oprdcz oczywistego
obnizenia kosztéw leczenia, pozawala na szybki powrdét pacjenta do normalnego
funkcjonowania jak réwniez nie naraza go na mozliwe powikfania okotooperacyjne. Co
wazne ograniczona rozlegto$¢ zabiegu pozwala na utrzymanie stosunkowe dobrego
komfortu zycia. Niezaprzeczalng zaletg takiego postepowania jest jego powtarzalnosé i
mozliwos$¢ ponownych zabiegéw nawet w zakresie tego samego odcinka jelita. Warto dodag,
ze nie kazda zmiana o charakterze polipa czy nowotworu o charakterze przedinwazyjnym
moze by¢ usunieta w trakcie zabiegu kolonoskopii. Zmienng majgcg wptyw na przebieg
procesu jest ocena endoskopisty, jego doswiadczenie pozwalajgce w okreslonych
przypadkach na zastosowania technik resekcyjnych [54,55].

Alternatywa dla zmian potozonych w okreznicy, ktére nie mogg zostaé¢ usuniete
endoskopowo, gtéwnym narzedziem leczenia pozostajg zabiegi resekcyjne obejmujgce
okreslone czesci jelita grubego [56,57]. Inaczej jest w przypadku zmian potoznych w zakresie
odbytnicy. Istnieje tutaj szereg technik pozwalajgcych na miejscowe wyciecie zmiany [57], a
wsréd nich jest opracowana przez Buessa technika TEM (ang. Transanal Endoscopic
Microsurgery) lub stosowana obecnie technika TAMIS (ang. — Transanal Minimally Invasice

Surgery) polegajgce na petnosciennym usunieciu zmiany potozonej w odbytnicy oraz
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zaopatrzenie ubytku tkanek w endoskopie operacyjnym. Techniki te charakteryzuje sie
dobrym wglagdem w pole operacyjne, swobodnym dostepem do miejsca operowanego a w
okresie pooperacyjnym szybg rekonwalescencjg oraz skréceniem okresu pobytu szpitalnego i
matym odsetkiem powiktanh w poréwnaniu do klasycznych zabiegéw resekcyjnych w obrebie
odbytnicy [58,59]. Opanowanie techniki operacyjnej wymaga wykonania okreslonej ilosci
procedur, optymalnie pod nadzorem osoby doswiadczonej w danej technice operacyjne;j.
Jest to tzw. krzywa uczenia. Ze wzgledu na jej stromy przebieg w przypadku technik TEM i
TAMIS, zabiegi te powinny by¢ wykonywane jednak jedynie w wyspecjalizowanych
osrodkach o statym naptywie duzej liczby pacjentéw. Zastosowanie technik miejscowego
wyciecia w leczeniu nowotwordéw odbytnicy ograniczone jest jednak do zmian tagodnych,
przedinwazyjnych oraz rakdw w polipie o stopniu zaawansowania nie wiekszym niz TINO
sm1-2. W przypadku bardziej zaawansowanych nowotworéw ryzyko niepowodzenia leczenia
wzrasta do nieakceptowalnego poziomu i nie moze byé rekomendowane jako metoda z
wyboru o czym wspomniano powyzej [59].

W przypadku guzéw odbytnicy dobér techniki operacyjnej staje sie bardziej ztozony i
do wykorzystania pozostaje wiecej narzedzi i mozliwosci. Zalezno$¢ potozenia guza
wzgledem ARJ determinuje technike resekcji, ktéra moze by¢ wykonana laparoskopowo lub
w sposob klasyczny, na otwarto. Mozliwy jest wybdr przedniej resekcji odbytnicy z
zespoleniem jelitowym, operacji sposobem Hartmanna, ASAR albo TaTME. Wptywa na
decyzje odnosnie techniki jest wieloczynnikowy i oprdécz odlegtosci od ARJ uwzglednia
miedzy innymi stopien zaawansowania, obcigzenia chorobowe, przebyte operacje w zakresie
jamy brzusznej, wydolno$¢ kompleksu zwieraczy odbytu oraz przebyte leczenie
przedoperacyjne. Opierajgc sie o skale TNM klasyfikacja guzéow jako T1-2NOMO skutkuje
wyborem leczenia operacyjnego jako leczenia z wyboru pierwszej kolejnosci i na ogét nie
wymaga leczenie neoadiuwantowe w postaci RTH lub CHTH [60]. Na podstawie wytycznych
NCCN, wyjatkiem w tym przypadku sg pacjenci z guzami T2NOMO kwalifikowani do operacji
TaTME. Ze wzgledu na ultra niskie potozenie guza, mozliwo$é szerzenia sie przerzutéw
pozaregionalnymi weztami chtonnymi oraz pozostawienie aparatu zwieraczowego,
uwzglednia sie w trakcie kwalifikacji do leczenia, przeprowadzenie radioterapii
przedoperacyjnej wg schematu 5x5Gy. Wprowadzenie pojecia zagrozenia marginesu
radialnego opisywanego poprzez gtebokos¢ nacieku powiezi mezorektum w badaniu MR

miednicy matej otworzyto droge do leczenia przedoperacyjnego w grupie pacjentéw z
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guzami T3 [61,62]. W tym zaawansowaniu w przypadku zmian opisanych jako cT3a-b nie
wykazano przewagi postepowania z radioterapig przedoperacyjng nad samodzielnym
leczeniem chirurgicznym. W celu zmniejszenia ryzyka powstania wznowy miejscowe] w
obrebie miednicy matej, pacjenci z rozpoznanymi rakami odbytnicy w stopniu
zaawansowania wg TNM cT3c-d kwalifikowani sg do leczenia neoadiuwantowego w postaci
samodzielnej radioterapii lub radioterapii skojarzonej z chemioterapia. Dobér techniki
leczenia przedoperacyjnego uwarunkowany jest przez ewentualne zajecie weztéw chtonnych
oraz naciekanie okolicznych tkanek i narzaddw, ktére w istotny sposdb pogarszajg rokowanie
pacjenta, wyniki leczenia a takze wptywajag na wzrost ryzyka wystgpienia powiktan
pooperacyjnych [63,64]. Dodatkowym czynnikiem rokowniczym wptywajgcym na
kwalifikacje do leczenia, ale réwniez na rokowanie pacjentéw jest dodatnia cech EMVI
opisywana w badaniu MR miednicy. Udowodniono, ze naciek na naczynia mezorektum oraz
ich zaczopowanie masami nowotworowymi znacznie zwieksza ryzyko powstawania
przerzutéw odlegtych. Wobec powyziszego uznano, ze dodatnia cech EMVI w korelacji z
wysokim markerem CEA jest wskazaniem do wykonania badania pozytronowej tomografii
emisyjnej (PET) przed rozpoczeciem leczenia [65]. Pacjenci kwalifikowani do skojarzonego
leczenia neoadiuwantowego mogg by¢ rowniez rozpatrywani do dwéch schematéw leczenia.
Jednym z nich jest klasyczna radiochemioterapia przedoperacyjna trwajgca 28 dni [66,67].
Drugi schemat, preferowany obecnie, jest oparty na RT w dawce 5x5 Gy oraz sekwencyjnej
CHTH opartej na schematach XELOX lub FOLFOX [68]. Skutecznos¢ tego leczenia zostata
potwierdzona w badaniu Polskiej Grupy do Badan Raka Jelita Grubego, kierowanej prof.
Bujko oraz prof. Lucjana Wyrwicza i Andrzeja Rutkowskiego z Instytutu Onkologii im. Marii
Sktodowskiej Curie w Warszawie. Nowy schemat leczenia zostat opracowany z udziatem 540
pacjentéw podczas 5-letniej obserwacji i ktéry prowadzony byt w 39 osrodkach w kraju. W
badaniu wykazano, ze jego skutecznos¢ w obserwacji 5-letnich OS jest podobna jak w
stosowanym dotychczas schemacie, przy czym cechuje sie lepszg tolerancjg leczenia oraz
mniejszg toksycznoscig. Pacjenci u ktérych w badaniach obrazowych opisano cechy
naciekania innych narzagdow kwalifikowani sg do rozlegtych resekcji wielonarzgdowych. Co
wazne w badaniach wykazano wyzszo$¢ radioterapii przedoperacyjnej nad radioterapia
pooperacyjng. Zastosowanie schematu neoadiuwantowe RT jest istotne rowniez z tego
powodu, ze w okreslonej liczbie przypadkéw (nawet do 50% wg Habr-Gama oraz okoto 7-

11% wg Bujko) udaje sie uzyskaé catkowitg odpowiedz na leczenie (CR) co pozwala unikniecie
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rozlegtego zabiegu u wyselekcjonowanej grupy pacjentow. Rozwigzanie to moze by¢
stosowane np. u oséb w wieku podesztym, z licznymi obcigzeniami wynikajgcymi z chordb
towarzyszacych i wysokim ryzykiem powikfan okotooperacyjnych oraz u oséb nie
wyrazajgcych zgody na wykonaniu procedury chirurgicznej. Nalezy jednak pamieta¢, ze wigze
sie ono z ryzykiem odrostu guza nowotworowego a pacjent taki powinien podlegaé scistemu
nadzorowi w przygotowanym do tego osrodku [69,70].

Leczenie pacjentéw z rozsianym rakiem odbytnicy stanowi oddzielny problem
terapeutyczny. Dzieki osiggnieciom naukowym i wprowadzeniu nowych linii leczenia w tym
przeciwciat monoklonalnych coraz czesciej udaje sie kontrolowaé przebieg choroby a w
niektérych przypadkach nawet prowadzi¢ leczenie majace na celu catkowite wyleczenie z
choroby [71,72]. U pacjentéw w stopniu wydolnosci fizycznej WHO 0-2, z rozsiang procesem
nowotworowym i punkcie wyjscia w jelicie grubym oznaczane sg mutacje w genach KRAS,
NRAS i BRAF [73,74]. Pacjenci z chorobg oligometastatyczng mogg by¢ w doswiadczonych
osrodkach kwalifikowani do préby leczenia radykalnego w pofaczeniu z réznymi dziataniami z
zakresu chemioterapii jak i radioterapii zaréwno na okolice guza i regionalnych weztéw
chtonnych jak réwniez na pojedyncze ogniska meta poprzez kwalifikacje do radioterapii
stereotaktycznej — SBRT [75,76]. Podstawg takiego leczenia pozostajg jednak dziatania
chirurgiczne, do specjalisty w tej dziedzinie podczas konsylium nalezy ocena mozliwosci
wykonania metastazektomii lub ablacji zmian meta. Ponadto pacjenci z rakowatoscig
otrzewnej mogg by¢ kwalifikowani do techniki CRS + HIPEC. Schorzenie to obserwowane jest
duzo czesciej u pacjentéw z rakiem okreznicy niz u tych leczonych z powodu raka odbytnicy i
waha sie wg literatury miedzy 4% a 18% pacjentow z rakiem jelita grubego [77]. Dotyczy ono
szczegblnie pacjentdw z rozpoznanym rakiem o charakterze S$luzowym i wigze sie ze
srodotrzewnowym szerzeniem sie przerzutdw. Wystgpienie rakowatosci otrzewnej w

przebiegu raka okreznicy wigze sie ze znacznym pogorszeniem rokowania.

2.6.3 ROLA LECZENIA OPERACYINEGO

Pomimo rozwoju technik radioterapeutycznych oraz wprowadzania nowych strategii i
schematdéw leczenia cytostatycznego, chirurgia wcigz odgrywa kluczowg role w leczeniu
nowotwordéw odbytnicy [78]. Dowiedziono, ze wprowadzenie i upowszechnienie techniki
TME [79], preparowania w warstwie beznaczyniowej, usuwanie fragmentu jelita wraz z

guzem i nacieczonymi tkankami en-bloc przyczynito sie do znaczgcej poprawy wynikéw
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leczenia Co wazne, badania obrazowe wykonane w trakcie diagnostyki, dajg jedynie
prawdopodobny obraz stopnia zaawansowania choroby. Ocena rzeczywistego stopnia
zaawansowania mozliwa jest dopiero po leczeniu operacyjnym i badaniu
patomorfologicznym usunietego preparatu. Wykonanie zabiegu radykalnego, pozwala na
usunieciu zmienionego chorobowo odcinka jelita z marginesem zdrowych tkanek, ale
rowniez zaoszczedzeniem tych struktur, ktére petnig istotng role w funkcjonowaniu
pacjenta. Przykfad stanowig nerwy splotu podbrzusznego majgce wptyw zaréwno na funkcje
seksualne jak i oprdznianie pecherza moczowego [80,81]. Technika umozliwiajgca ich
zachowanie nosi nazwe nerve sparing surgery. Radykalnos¢ zabiegu podlega oceniane przez
lekarza patomorfologa, ktérego raport obejmuje w tréjstopniowg skale, gdzie:

e RO oznacza zabieg wykonany catkowicie radykalnie za zachowaniem margineséw
tkankowych,

e R1 oznacza zabieg, ktéry makroskopowo jest oceniany na radykalny, jednakze w
badaniu pod mikroskopem stwierdzono nacieki nowotworowe w linii ciecia
chirurgicznego z kolei

e R2 oznacza zabieg makroskopowo nieradykalny [82].

Ponadto w przypadku rakéw odbytnicy w badaniu histopatologicznym oceniana jest takze
jakos¢ i kompletnos¢ wycietego mezorektum. Jak dowodza dane literaturowe, pomocna w
ocenie jest tzw. klasyfikacja M.E.R.C.U.R.Y.. Zostata ona podzielona na 3 stopnie
kompletnosci wyciecia mezorektum, tj.

e |° — wyciecie kompletne — cechujace sie gftadkim, I$Snigcym mezorektum o
nielicznych ubytkach nie gtebszych niz 5 mm, z nienaruszonym marginesem
radialnym, bez zwezenia stozkowego w czesci dystalnej

e |I°— wyciecie prawie kompletne — mezorektum nieregularne, o sredniej objetosci,
z uszkodzeniami nie dochodzacymi do miesnidowki wtasciwej odbytnicy, z
niewielkim zwezeniem stozkowym w czesci dystalnej oraz nieregularnym
marginesem radialnym

e |lI° — wyciecie niekompletne — o niewielkiej ilosci mezorektum z gtebokimi
ubytkami siegajgcymi miesnidwki wiasciwej odbytnicy, wyraznym zwezeniem

stozkowym w czesci dystalnej i nieregularnym marginesem radialnym [83].
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Mezorektum Gtadkie, nietkniete
Uszkodzenia Nieliczne, nie gtebsze niz5 mm
Zwezenie stozkowe Nieobecne
MERCURY | Kompletne
CRM Gtadki, nietkniety
O sredniej objetosci,
Mezorektum
nieregularne
Nie dochodzg do miesnidwki
Uszkodzenia
wiasciwej
Prawie Niewielkie zwezenie stozkowe
L ERERGETL Zwezenie stozkowe
kompletne w czesci dystalnej
CRM Nieregularny
Mezorektum Niewielka objetos¢
Gtebokie ubytki siegajace
Uszkodzenia
miesniowki
MERCURY il Niekompletne | Zwezenie stozkowe | Wyrazne zwezenie stozkowe
CRM Nieregularny

Tabela 10. Klasyfikacja M.E.R.C.U.R.Y. kompletnosci wyciecia mezorektum [83]

Waznym elementem oceny patomorfologicznej preparatu pooperacyjnego jest
okreslenie liczby i statusu usunietych weztdw chtonnych. Stanowi to podstawe ustalenia
wskazania do dalszego leczenia uzupetniajgcego. Przyjetym standardem jest usuniecie
minimum 12 weztéw chfonnych, przy czym w przypadku pacjentéw, ktérzy przebyli
radioterapie dopuszczalna jest ich mniejsza liczba po ponownej ocenie preparatu przez
specjaliste histopatologa

Warto nadmieni¢, ze w trakcie badania histopatologicznego mozliwe jest oznaczenie
niestabilnosci mikrosatelitarnej polegajgcej na zwiekszeniu lub zmniejszeniu alleli na skutek
zwiekszenia lub zmniejszenia ilosci nukleotydéw podczas replikacji DNA. Stwierdzenie wyzej
wymienionej niestabilnosci umozliwia podjecie decyzji terapeutycznej odnosnie leczenia

uzupetniajgcego w przypadkach o watpliwych wskazaniach i korzysciach z jej zastosowania
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jak réwniez otwiera mozliwosci dla nowych schematdéw leczenia systemowego opartych na
immunoterapii. Wykorzystywany w DCO raport histopatologiczny jest oparty na wytycznych
Polskiego Towarzystwa Patologéw i obecnie jest przedstawiany w sposéb schematyczny, i
ujednolicony. Wprowadzenie konsylium poteraputycznego, podczas ktérego analizowany
jest raport histopatologiczny a takze wyniki leczenia systemowego pozwolito na
interdyscyplinarne podejmowanie dalszych decyzji terapeutycznych i ewentualne zmiany

schematow leczenia w zaleznosci od stanu i potrzeb pacjenta [83].

2.7 ASAR

Wprowadzenie techniki TME do operacji raka odbytnicy, jej standaryzacja i
powtarzalnos¢ zaowocowaty zmniejszeniem czestosci wystepowania wznéw miejscowych a
co za tym idzie wptyneto pozytywnie na odsetek OS. Wykorzystanie techniki preparowania
mezorektum w przypadku pacjentéw z nisko potozonymi guzami odbytnicy moze wigzad sie
trudnosciami technicznymi zwigzanymi z budowa miednicy i ograniczonym polem widzenia.
Problem ten dotyczy szczegblnie mezczyzn. Ma to zwigzek z wezszg miednicg w stosunku do
kobiet, a dodatkowo moze byé nasilany przez otyto$é. W celu uzyskania radykalnosci
onkologicznej konieczne jest zastosowanie zabiegu sktadajacego sie z dwdch etapdw jak np.
APR opracowany przez Miles’a. Zabieg ten sktada sie z etapu brzusznego polegajgcego na
wypreparowaniu odbytnicy az do dna miednicy oraz uformowania statej kolostomii oraz z
etapu kroczowego obejmujgcego usuniecie odbytu wraz z kompleksem miesni zwieraczy
odbytu oraz wypreparowang uprzednio w pierwszym etapie odbytnicg. Wykorzystanie tej
techniki niosto za sobg kolejne zidentyfikowane trudnosci takie jak ograniczona widocznos¢
w cylindrycznym polu operacyjnym, zwiekszona Srédoperacyjna utrata krwi, zwiekszone
ryzyko uszkodzenia innych struktur dna miednicy jak cewka moczowa, pochwa, prostata a
takze nerwy splotu podbrzusznego [84].

Alternatywa dla operacji Miles’a wykorzystywang w niektérych krajowych i
zagranicznych osrodkach stata sie operacjg brzuszno krzyzowej resekcji odbytnicy — ASAR. Po
raz pierwszy zaprezentowana w 1998 wykorzystywata technike TME w preparowaniu
odbytnicy od strony jamy brzusznej. Innowacjg w tej technice byt dostep od strony kosci
krzyzowej do ktére pacjent ukfadany jest w tzw. pozycji scyzorykowej (ang. Jackknife
position) z uniesionymi posladkami do géry. Dostep ten pozwala na szeroki wglad w dno

miednicy, czasami celem lepszej ekspozycji pola operacyjnego konieczne jest usuniecie kosci
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ogonowej. Po wynicowaniu czesciowo usunietej od strony brzucha odbytnicy dalsze
preparowanie odbywa sie pod kontrolg wzroku z uwidocznieniem tak waznych elementéw
anatomicznych jak prostata czy tylna $ciana pochwy. Pozwala to dodatkowo na czesciowe
usuniecie tych narzagdéw w przypadku ich nacieczenia przez proces nowotworowy. Technika

ta pozwolita na ograniczenie $rédoperacyjnej utraty krwi oraz ilosci powiktan [85].

2.8 TaTME

Zarédwno operacja APR jak i ASAR wigze sie z wytonieniem statej kolostomii. Fakt ten
przez pacjentéw traktowany jest jako state kalectwo i czesto nie jest przez nich do korica
akceptowany. Pytanie o koniecznos¢ wylonienia stomii pozostaje jednym z najczesciej
poruszanych problemoéw podczas rozmowy z pacjentem i kwalifikacji do operacji.

Wraz z rozwojem techniki chirurgicznej oraz w zwigzku z oczekiwaniami pacjentéw
nastgpit wzrost odsetka przednich resekcji odbytnicy oraz coraz czestsze wykonywanie
niskich zespolen jelita grubego. Tendencja ta byta zaobserwowana réwniez w przypadku
zabiegow wykonywanych technika laparoskopowg. Preparowanie laparoskopowe w
ograniczonej matej przestrzeni jakg jest miednica mata zwigzane jest jednak z wieloma
trudnosciami. Wynikajg one miedzy innymi z braku dostepnosci narzedzi takich jak haki
chirurgiczne stuzagce do wunoszenia i odciggania tkanek, ograniczonej mobilnosci
operowanego narzadu ale réwniez kata widzenia kamery laparoskopowej czy mozliwosci
artykulacji narzedzi chirurgicznych w tym przede wszystkim stapleréw stuzgcych do
zamykania i przecinania jelita ponizej guza nowotworowego. Trudnosci te sg szczegdlnie
nasilone w przypadku mezczyzn oraz oséb otytych. Efekt wskazanych perturbacji znalazt
odzwierciedlenie w pracach Bina z 2016 roku oraz Marinello z 2015 [86,87]. W
przedstawionych statystykach opartych na duzych grupach pacjentow wykazano
niekompletne wyciecie mezorektum u 3% pacjentéw w przypadku grupy 1044 chorych z
badania Van der Pas az do nawet 7,9% pacjentéw z guzami potozonymi w Srodkowej czesci
odbytnicy i 9% pacjentow z guzami potozonymi w dolnej odbytnicy z grupy 625 chorych
ujetych w badaniu Marinello [87]. W badaniach tych wykazano réwniez wysoki odsetek
zajecia marginesu radialnego, ktéry w przypadku badania Van der Pas wyniost az 13,2%
pacjentéw. Uzyskanie tak wysokich odsetkow zabiegéw nieradykalnych mogto przyczynic sie

do niepowodzenia leczenia onkologicznego.
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Wynikiem poszukiwani techniki operacyjnej pozwalajgcej na wykonywanie operacji
laparoskopowych z zaoszczedzeniem kompleksu zwieraczowego odbytnicy z rownoczesnym
zachowaniem radykalnosci onkologicznej byto zaproponowanie w 2010 roku przez zespét
prof. Antonio Lacy z Barcelony techniki TaTME [88]. Operacja ta stata sie szybko technika
wzbudzajgca duze zainteresowanie. Niosta ona jednak za sobg duze wyzwania zarowno w
aspektach technicznych jak roéwniez organizacyjnych dla funkcjonowania bloku
operacyjnego. W oryginalnej wersji zaprezentowanej operacji wykorzystano nowy dostep
nazwany Cecil Aproach. W utozeniu tym procedura TaTME wykonywana jest réwnoczasowo
przez dwa zespoty chirurgdw. Jeden z zespotéw wykonuje czes¢ resekcyjng usuwajgc
odbytnice wraz z guzem az do wysokosci zatamka otrzewnej z wykorzystaniem technik
endoskopowych i laparoskopowych, natomiast drugi zesp6t chirurgdw wykonuje mobilizacje
zstepnicy w taki sposéb aby mozliwe byto wykonanie zespolenia. Alternatywne wykonanie
techniki TaTME pozwala na przeprowadzenie jej przez jeden zespét chirurgdw zmieniajgcych
w czasie zabiegu swoje miejsce i pole operacyjne lub wykonanie etapu brzusznego w sposéb
klasyczny poprzez laparotomie. Dostosowanie sali operacyjnej do wykonywana procedury
TaTME zwigzane jest zatem z koniecznoscig zaopatrzenia w wiekszg ilo$¢ sprzetu
chirurgicznego, osobno dla kazdego zespotu chirurgdw, specjalnego stotu operacyjnego,
uchwytéw do umocowanie koriczyn dolnych a co najwazniejsze zaangazowanie w czasie
zabiegu 4 chirurgdéw oraz 4 instrumentariuszek. Wséréd zalet techniki bez watpienia mozna
wymieni¢ dobre uwidocznienie dolnej granicy guza stwarzajgce warunki do zamkniecia
Swiatfa jelita i przeciecia jelita z zachowaniem pewnego marginesu dystalnego. Na dalszych
etapach preparowanie pod kontrolg wzroku z wykorzystaniem kamery laparoskopowej
zapewnia dobry wglad w pole operacyjne, mozliwos¢ stworzenia sobie wiekszej ilosci miejsca
poprzez preparowanie i podpychanie preparatu w kierunku do jamy brzusznej oraz dobra
kontrole nad utratg krwi w trakcie zabiegu. Niewatpliwymi wadami zas jest wymagajaca
technika operacji o stromej i dtugiej krzywej uczenia, oraz koszt wykonania samego zabiegu.
Technika TaTME nie jest rédwniez wolna od ryzyka powikfan a ich spektrum jest bardzo
szerokie i obejmuje miedzy innymi uszkodzenie cewki moczowej, tylnej Sciany pochwy lub
prostaty, uszkodzenie nerwdéw splotu podbrzusznego z wynikajgcymi z tego faktu
konsekwencjami czy krwawienie ze splotéw przedkrzyzowych jak rédwniez nieszczelnosé

zespolenia oraz powstawanie ropni w miednicy matej [89].
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2.9 POWIKLANIA POOPERACYINE - SKALA CLAVIEN DINDO

Prowadzenie jakiegokolwiek leczenia pacjentdw wigze sie z wystgpienie powiktan
zarowno tych mniej nasilonych, stosunkowo fatwych do leczenia, jak réwniez takich, ktore
stanowig powazne zagrozenie dla zycia i zdrowia pacjentéw. W przypadku leczenia
chirurgicznego mozna je podzieli¢ na te, ktore ujawniajg sie w ciggu 30 dni od operacji,
najczesciej jeszcze przed wypisem ze szpitala, tzw. powiktania wczesne oraz na takie, ktére
wystepujg po uptywie 30 dni, tzw. powikfania pdine. Prowadzenie rzetelnej statystki
powiktan natozone miedzy innymi przez Ministerstwo Zdrowia oraz liczne organy
certyfikujgce szpitale wymaga wprowadzenia jednolitej klasyfikacji umozliwiajgcej
gromadzenie tego typu danych. Jedng z najbardziej rozpowszechnionych klasyfikacji jest

skala Clavien Dindo oraz jej pdzniejsze modyfikacje [90].

STOPIEN DEFINICJA

1 Wystgpienie powiktania lub nieprawidtowosci w przebiegu leczenia nie
wymagajgce procedur chirurgicznych, endoskopowych czy
radiologicznych — np. podanie lekéw przeciwbdélowych, elektrolitow,

przeciwwymiotnych

2 Powikfania wymagajgce leczenia z podaniem lekéw niedopuszczonych

w stopniu | — np. przetoczenia krwi, zywienie pozajelitowe

3a Powiktania wymagajgce leczenia chirurgicznego, endoskopowego lub

radiologicznego bez koniecznosci znieczulenia ogdlnego

3b Powiktania wymagajgce leczenia chirurgicznego, endoskopowego lub

radiologicznego z wykorzystaniem znieczulenia ogdlnego

da Stan zagrozenia zycia. Niewydolnos¢ jednego narzgdu wymagajace
pobytu w OIT
4b Stan zagrozenia zycia. Niewydolnos¢ wiecej niz jednego narzadu

wymagajgce pobytu w OIT

5 Zgon pacjenta

Tabela 11. Powiktania pooperacyjne. Klasyfikacja Clavien Dindo [90].
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Zakres zdarzen wymagajacych uwzglednienia jako powiktanie jest niezwykle szeroki i
nawet najmniejsze odstepstwo od stanu prawidtowego i przyjetego standardowego
postepowania musi by¢ odnotowane. Z uwagi na fakt, ze nie wszystkie powiktania maja
jednakowg wage zwyczajowo dzieli sie je na te tagodne w stopniu li Il oraz te ciezkie llI-V. W
grupie powikfan ciezkich znajdujg sie miedzy innymi krwawienia, nieszczelnosci zespolenia,
perforacji przewodu pokarmowego, niedroznosci przewodu pokarmowego, tworzace sie
ropnie i przetoki. Jak wykazano w badaniach wystepowanie powiktan pooperacyjnych ma
bezposredni wptyw na uzyskiwanie wyniki leczenia w postaci OS oraz rokowanie pacjentéw.
Ponadto powiktania pooperacyjne powodujg wydtuzenie czasu hospitalizacji a co za tym
idzie podniesienie kosztéw leczenia. Wynikiem tego s3 liczne dziatania majace na celu
ograniczenie wystepowania komplikacji po przeprowadzonych zabiegach takie jak
wprowadzanie prehabilitacji przedoperacyjnej, leczenie immunomodulujgcego majacego
udowodniony wptyw na zmniejszenie ilosci powiktan, ograniczanie modyfikowalnych
czynnikdw ryzyka, stosowanie technik matoinwazyjnych czy stosowanie protokotéow
majacych na celu szybki powrét pacjentéw do zdrowia jak np. wspomniany juz protokoét

ERAS. [91]
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CEL PRACY

Ocena wczesnych wynikéw leczenia pacjentéw operowanych w Dolnoslgskim Centrum
Onkologii z wykorzystaniem techniki TaTME i ASAR.

Analiza poréwnawcza uzyskanych wynikéw z danymi opublikowanymi przez inne osrodki
i kwerenda danych literaturowych.

Potwierdzenie hipotezy, ze operacja TaTME stanowi dobrg alternatywe dla
wyselekcjonowanej grupy pacjentdéw pierwotnie kwalifikowanych do brzuszno krzyzowej
resekcji odbytnicy.

Ocena techniki TaTME pod katem bezpieczenstwa dla pacjentow z uwzglednieniem
ryzyka i czestosci wystepowania powiktan okotooperacyjnych.

Ocena techniki TaTME pod wzgledem jakosci leczenia onkologicznego, czyli uzyskania
ujemnych margineséw resekcji, jak rowniez wystepowania wznowy miejscowe] oraz

przerzutéw odlegtych.
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4 METODOLOGIA
4.1 MATERIAL BADAWCZY

Materiat badawczy niniejszej pracy doktorskiej stanowili pacjenci operowani w |
Oddziale Chirurgii Onkologicznej DCO z wykorzystaniem techniki ASAR oraz TaTME w okresie
od maja 2016 do marca 2019 tj. od momentu implementacji techniki TaTME w oS$rodku.
Pacjenci zostali podzieleni na grupe badang oraz kontrolng zgodnie z wykonanymi
procedurami operacyjnymi.

W celu ujednolicenia grup pacjentéow kwalifikowanych do badania wprowadzono
pojecie pacjenta pierwszorazowego. Jako takiego okreslono pacjenta zgtaszajgcego sie po raz
pierwszy do leczenia z danym rozpoznaniem opartym na kodyfikacji ICD-10. Wprowadzenie
definicji pacjenta pierwszorazowego spowodowato, iz zaréwno do grupy badanej jak i grupy
kontrolnej nie wtaczono pacjentéw operowanych z powodu wznowy miejscowej procesu
nowotworowego.

W przypadku kazdego pacjenta wigczonego do badania, prospektywnie zbierano dane
stanowigce podstawe analizy statystycznej. Dane bedgace przedmiotem analizy opracowano
na podstawie wywiadu lekarskiego, opisu badan obrazowych, kart kwalifikacji
anestezjologicznej do zabiegu, opisu procedury chirurgicznej, a takze kart monitorowania
powiktan oraz raportu patomorfologicznego po leczeniu. Na podstawie przeanalizowanej
dokumentacji medycznej utworzono baze danych, w ktérej uwzgledniono zmienne, w
oparciu o ktére dokonano charakterystyki grupy kontrolnej i grupy badanej.

a. Ptec pacjenta (Tabela nr 12)

TECHNIKA OPERACII
Razem
TaTME ASAR
ple¢ N-liczba aalizis
. ) % pacjenté % N %
pacjentéow
w

Kobiety 11 17,74 22 46,81 33 30,28
Mezczyzni 51 82,26 25 53,19 76 69,72
razem 62 56,88 47 43,12 109 100,00

Tabela 12. Charakterystyka chorych zakwalifikowanych do operacji technikg TaTME i ASAR
uwzgledniajgca ptec (podziat liczbowy i procentowy kobiet i mezczyzn).
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b. Wiek pacjenta

c. Wozrost i waga pacjenta
d. BMI

e. Odlegtos¢ od zwieracza

f. Odlegtos¢ od potaczenia odbytowo odbytniczego (Tabelal3 i 14)

Zmienna N-liczba | Srednia Mediana
pacjentow
Wiek [lat] 47 63,11 62,00
Waga [kg] 47 75,47 73,00
Wzrost [cm] 47 168,87 168,00
BMI [kg/m?] 47 26,43 26,55
Odlegtos¢ od zwieracza [cm] 47 2,24 2,00
Odlegtos¢ od potaczenia odbytowo odbytniczego 47 1,23 1,00
[cm]

Tabela 13. Tabelaryczne zestawienie przedstawiajace liczbe pacjentéw grupy kontrolnej
uwzgledniajgce wartosci Srednie i mediane wzrostu, wagi, BMI, odlegtos¢ od zwieracza, odlegtos¢ od
potaczenia odbytowo odbytniczego.

Zmienna N-liczba | Srednia Mediana
pacjentow
Wiek [lat] 62 61,90 62,50
Waga [kg] 62 78,85 80,50
Wzrost [cm] 62 172,36 173,50
BMI [kg/m?] 62 26,45 26,22
Odlegtos¢ od zwieracza [cm] 62 3,82 4,00
Odlegtos¢ od potgczenia odbytowo odbytniczego 62 2,37 3,00
[cm]

Tabela 14. Tabelaryczne zestawienie przedstawiajgce liczbe pacjentdw grupy badanej
uwzgledniajgce wartosci Srednie i mediane wzrostu, wagi, BMI, odlegtos¢ od zwieracza, odlegtos¢ od
potgczenia odbytowo odbytniczego.

g. Stopien wydolnosci fizycznej wg WHO (Tabela nr 15):
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TECHNIKA OPERACII
Razem
TaTME ASAR
WHO .
N-liczba
N-liczb N-liczb
'|cz ,a % pacjento % .|cz ’a %
pacjentow w pacjentow
0 44 70,97 30 63,83 74 67,89
1 18 29,03 17 36,17 35 32,11
razem 62 56,88 47 43,12 109 100,00

Tabela 15. Charakterystyka grupy badanej i grupy kontrolnej chorych zakwalifikowanych do operacji
technikg TaTME i ASAR, uwzgledniajgca procentowy udziat pacjentéow zakwalifikowanych do zabiegu
w zaleznosci od skali WHO.

h. Ryzyko wystgpienia powiktan okotooperacyjnych na podstawie skali ASA

TECHNIKA OPERACII
Razem
TaTME ASAR
ASA -li
N-liczba ) I|.czba’ N-liczba
. ) % pacjento % . , %
pacjentéow W pacjentéow

1 2 4,35 0 0,00 2 2,15

2 34 73,91 29 61,70 63 67,74

3 10 21,74 18 38,30 28 30,11
razem 46 49,46 47 50,54 93 100,00

Tabela 16. Charakterystyka grupy badanej i grupy kontrolnej chorych zakwalifikowanych do operacji
technikg TaTME i ASAR uwzgledniajgca procentowy udziat pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegu
w zaleznosci od skali ASA.

i. Rozpoznanie

Ostatecznie do badania wtgczono 109 pacjentdow z czego 47 zakwalifikowano do grupy
kontrolnej a 62 do grupy badanej, w obszarze ktérych dokonano analizy uwzgledniajace;j:
j. Stopien zaawansowania klinicznego
k. Przebyte leczenie przedoperacyjne

I. Czas operacji
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m. Dtugos¢ hospitalizacji po zabiegu

n. Wystgpienie powiktan na podstawie scali Calvien — Dindo

o. Rodzaj wykonanego zespolenia w przypadku operacji TaTME

p. Zajecie marginesow chirurgicznych

g. llos¢ usunietych weztéw chtonnych

r. Wystgpienie wznowy miejscowej

s. Woystapienie przerzutéow odlegtych
Wyniki otrzymane w ramach przeprowadzonej eksplikacji stanowity podstawe do oceny
wczesnych wynikéw leczenia pacjentéw z nisko potozonymi guzami odbytnicy, operowanych

z zastosowanie techniki operacyjnej Transanal Total Mesorectal Excision.

4.2 METODYKA ANALIZY STATYSTYCZNEJ

Analiza statystyczna zostata wykonana z wykorzystaniem pakietu statystycznego
Statistica 13.3 (TIBCO Software INC, California, United States). W przypadku préb, ktérych
liczebnos$¢ przekraczata 20, rozktad z préby statystyki U szybko zmierza do rozktadu
normalnego (Siegel, 1956). Stad tez obok wartosci statystyki U (skorygowanej ze wzgledu na
rangi wigzane) podano warto$¢ p. Zastosowano statystyke Chi-kwadrat Pearsona jako

podstawe testu istotnosci dla zmiennych jakosciowych.
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5 WYNIKI
5.1 CHARAKTERYSTYKA GRUPY KONTROLNEJ

Do grupy kontrolnej wigczono 47 pacjentdéw pierwszorazowych z rozpoznanym rakiem
dystalnego odcinka odbytnicy operowanych technikg ASAR w Dolnoslgskim Centrum
Onkologii we Wroctawiu (DCO) w okresie od maja 2016 roku do marca 2019 roku. Do grupy

tej zakwalifikowano 22 kobiety oraz 25 mezczyzn w przedziale wiekowym od 44 do 84 Iat.

Ptec ASAR

W Kobiety M Meiczyini

Rycina 7. Liczbowy udziat kobiet i mezczyzn w grupie kontrolnej pacjentéw z rozpoznanym rakiem
dystalnego odcinka odbytnicy operowanych technikg ASAR.
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Rycina 8. Rozktad wieku pacjentdw w grupie kontrolnej pacjentéw z rozpoznanym rakiem dystalnego
odcinka odbytnicy operowanych technikg ASAR

W trakcie badania fizykalnego okreslono stan pacjentdow wg skali sprawnosci
WHO/ECOG, ang. World Health Organization/European Cooperative Oncology Group oraz
ASA (ang. American Society of Anaesthesiology) , ktdrych rozpietosé¢ wynosita odpowiednio

0-1 oraz 1-3.
WHO

HD) EH1 N2 3

Rycina 9. Liczbowy podziat w grupie kontrolnej pacjentéw z rozpoznanym rakiem dystalnego odcinka
odbytnicy operowanych technikg ASAR w zaleznosci od oceny w skali WHO.
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Rycina 10. Liczbowy podziat w grupie kontrolnej pacjentéw z rozpoznanym rakiem dystalnego
odcinka odbytnicy operowanych technikg ASAR w zaleznosci od oceny w skali ASA

U kazdego z pacjentow podczas przyjecia do oddziatu okreslono parametry
antropometryczne takie jak wzrost (cm) i waga (kg). Na ich podstawie wyliczono dla kazdego
pacjenta wskaznik BMI, ang. Body Mass Index, ktérego mediana wynosita 26,55 (+4,61) a

zakres znajdowat sie w przedziale od 16,85 do 36,85 kg/m?.

Wzrost, waga i BMI pacjentéow
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Rycina 11. Rozktad grupy kontrolnej pacjentéw w zaleznosci od wzrostu, wagi i BMI
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W trakcie kwalifikacji pacjentéw do leczenia, prospektywnie zostaty wykonane:
e badanie endoskopowe jelita grubego
e obrazowe badania rezonansu magnetycznego miednicy matej (MR)

e tomografia komputerowa jamy brzusznej (TK).

Do grupy kontrolnej zakwalifikowano pacjentéw z guzami dolnej czesci odbytnicy
potozonymi w odlegtosci od 0 do 6 cm od potaczenia odbytowo odbytniczego (ARJ ang.
Anorectal Junction) zaréwno bez cech naciekania miesni zwieracza zewnetrznego odbytu jak
i guzy naciekajgce miesnie zwieracza zewnetrznego odbytu tj. typ I-IV wg klasyfikacji Roulier.

Oceny dokonano na podstawie badania fizykalnego jak réwniez badania MR.
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Rycina 12. Rozktad grupy kontrolnej pacjentéw w zaleznosci od odlegtosci guza od potaczenia
odbytowo odbytniczego.

Na podstawie decyzji konsylium wielodyscyplinarnego, pacjenci grupy kontrolnej
zostali zakwalifikowani do:

e leczenia operacyjnego jako leczenia w pierwszej kolejnosci (5 pacjentéw),

e radioterapii przedoperacyjnej 5x5 Greyi (Gy) ang. Grey (18 pacjentow),
e do radiochemioterapii przedoperacyjnej, tzw. dfugiego ramienia (20 pacjentow),
® samodzielnej chemioterapii (2 pacjentéw),
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Ponadto 2 pacjentéw pierwotnie zostato poddanych miejscowemu wycieciu guza

odbytnicy w innym osrodku.

Decyzje o kwalifikacji do poszczegdlnych linii leczenia podjeto w oparciu o stopien
zaawansowania nowotworu okreslonego na podstawie désmej edycji klasyfikacji TNM
opublikowanej przez AJCC, ang. American Joint Committee on Cancer , zgodnie ze
standardowg procedurg operacyjng obowigzujgcg w DCO (SOP), ang. Standard Operating

Procedure, dla pacjentéw z guzami odbytnicy.

Leczenie przedoperacyjne

B Pierwotna cperacja B RTH MW RTH-CHTH CHTH B Wyciecie miejscowe

Rycina 13. Podziat pacjentéw grupy kontrolnej w zaleznosci od zastosowanego schematu leczenia

Na podstawie badan obrazowych (MR, TK, RTG) wykonanych przed kwalifikacja
pacjenta do leczenia przez konsylium wielodyscyplinarne dla kazdego chorego indywidualnie
ustalono stopien zaawansowania nowotworu. Ocene tg oparto na ésmej edycji klasyfikacji
TNM [42]. W grupie tej 9 pacjentéw sklasyfikowano w pierwszym stopniu zaawansowania, 6
w drugim stopniu zaawansowania z czego 4 w stopniu IIA, 1 w stopni lIB i 1 w stopniu IIC, 31
w trzecim stopni zaawansowania z czego 1 w stopniu IllIA, 19 w stopniu llIB i 11 w stopniu

I1IC, oraz 1 pacjent w stopniu IVA.
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STOPIEN ZAAWANSOWANIA LICZBA PACJENTOW

I 9

A

1B 1

Inc 1

A 31

1B 19

e 11

v 1

Tabela 17. Liczbowy podziat pacjentéw w grupie kontrolnej w zaleznosci od stopnia zaawansowania
klinicznego.

\!

e

ml = = o= = Zmiany tagodne

Rycina 14. Rozktad pacjentéw grupy kontrolnej w zaleznosci od stopnia
zaawansowania klinicznego.
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Rycina 15. Rozktad pacjentéw grupy kontrolnej w zaleznosci od stopnia zaawansowania wg
klasyfikacji TNM. T - wielkosci guza pierwotnego, N - obecnosci (lub braku) przerzutow w weztach
chtonnych, M - obecnosci (lub braku) przerzutéw odlegtych.
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5.2 CHARAKTERYSTYKA GRUPY BADANEJ i ANALIZA POROWNAWCZA WZGLEDEM GRUPY
KONTROLNEIJ.

Do analizy zakwalifikowano 109 chorych. Do grupy badanej zakwalifikowano i
wigczono 62 pacjentow, ktérych nastepnie poddano leczeniu z wykorzystaniem techniki
operacyjnej TaTME. Badanie trwato w okresie od maja 2016 roku do marca 2019 roku. Do
grupy tej zaszeregowano 11 kobiet oraz 51 mezczyzn w przedziale wiekowym od 31 do 86

lat.

(A) (B)

K; 22

M; 25

M; 51

grupa: TaTME grupa: ASAR
Pte¢

Rycina 16. Podziat chorych poddawanych zabiegowi operacji (A) TaTME i (B) ASAR zalezny od pfci
(liczebnos¢ kobiet i mezczyzn).
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Technika operacji
Plec TaTME ASAR
N % N %
Kobiety 11 17,74 22 46,81
Mezczyzni 51 82,26 25 53,19
razem 62 56,88 47 43,12

Tabela 18. Analiza poréwnawcza liczebnego i procentowego udziatu chorych poddawanych
zabiegowi operacji TaTME i ASAR zalezny od ptci (liczebno$¢, procentowosc¢ kobiet i mezczyzn).

Wsrdod obydwu analizowanych grup, kobiety stanowity mniej niz 50% (grupa TaTME,
n=17.74%; grupa ASAR 46.81%), podczas gdy mezczyzni stanowili 82.26% i 53.88% catej
leczonej populacji, odpowiednio z zastosowaniem techniki TaTME i ASAR.

(p=0,00107;p=0,00105)

W grupie badanej wsérdd zaszeregowanych pacjentow znajdowato sie 11 kobiet oraz 51
mezczyzn w przedziale wiekowym od 31 do 86 lat. Rozktad wieku pacjentéw przedstawiono

ponizej na rycinie nr 17.

WIEK PACJENTA [LATA]

" LICZBA PORZADKOWA-PACJENT

\J

Rycina 17. Rozktad wieku pacjentdw w grupie badane;j.

W trakcie badania fizykalnego okreslono stan pacjentéow wg skali WHO/ECOG oraz

ASA, a ich rozpieto$¢ wynosita odpowiednio 0-1 oraz 1-3. Liczbowy udziat pacjentow w
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grupie badanej w zaleznosci do skali WHO i ASA przedstawiono ponizej, odpowiednio na

rycinach nr 18 19.

WHO

HD) EH1 N2 3

Rycina 18. Liczbowy udziat pacjentéw w grupie badanej w zaleznosci od skali WHO.

Skala WHO pozwala na ocene stanu ogdlnego i jakosci zycia pacjenta z choroba
nowotworowg. Wsréd pacjentdow zakwalifikowanych do leczenia chirurgicznego z
wykorzystaniem techniki TaTME istotnie wiecej byto oséb cechujgcych sie prawidtowa
sprawnoscig i zdolnoscia wykonywania normalnych czynnos$ci bez ograniczen niz oséb
wykazujgcych obecnos¢ objawéw choroby z jednoczesng mozliwoscig chodzenia i zdolnoscig
wykonywania lekkiej pracy. Podobnie, w przypadku grupy kontrolnej (ASAR) wykazano

istotnie statystycznie réznice pomiedzy stopniem sprawnosci 0i 1.
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TECHNIKA OPERACII

WHO
. . TaTME ASAR
STOPIEN SPRAWNOSCI
N % N %
0 44 70,97 30 63,83
18 29,03 17 36,17

Tabela 19. Analiza poréwnawcza grupy badanej i grupy kontrolnej uwzgledniajgca procentowy udziat
pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegu w zaleznosci od skali WHO.

Zaréwno grupa leczonych metodg TaTME, jak i ASAR réznita sie istotnie pod wzgledem

ryzyka operacyjnego zwigzanego z wystgpieniem powaznych powiktan lub zgonu pacjenta w

czasie znieczulenia albo po nim (klasyfikacji ASA).

ASA

L1

H: N3

4

Rycina. 19. Liczbowy udziat pacjentéw w grupie badanej w zaleznosci od kwalifikacji wg skali ASA.
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TECHNIKA OPERACII

ASA TaTME ASAR
N % N %
1 4,35 0 0,00
2 34 73,91 29 61,70
3 10 21,74 18 38,30

Tabela 20. Analiza poréwnawcza grupy badanej i grupy kontrolnej uwzgledniajgca procentowy udziat

pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegu w zaleznosci od skali ASA.

U kazdego z pacjentéw, podczas przyjecia do oddziatu okreslono parametry

antropometryczne takie jak wzrost (cm), waga (kg). Na ich podstawie wyliczono dla kazdego

pacjenta wskaznik BMI.
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Rycina 20. Rozktad grupy badanej pacjentdw w zaleznosci od wzrostu, wagi i BMI
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Zmienna Srednia Mediana Warto$é Warto$é
Minimalna | Maksymalna
Wiek [lat] 61,90 62,50 31,00 86,00
Waga [kg] 78,85 80,50 51,00 117,00
Wzrost [cm] 172,36 173,50 153,00 188,00
BMI [kg/m?] 26,45 26,22 19,50 35,50

Tabela 21. Rozktad grupy badanej pacjentdw w zaleznosci od wzrostu, wagi i BMI.

W grupie pacjentéw wsrdd ktérych najmtodszy miat 31 a najstarszy 86 lat minimalna
warto$é BMI wyniosta 19,50 kg/m? a maksymalna byta réwna 35,5 kg/m?. Warto$¢ srednia
BMI bytfa nieznacznie wyzsza od miediany plasujac sie na poziomie 26 kg/m?.

Wsrod pacjentéw wigczonych do grupy badanej, poczawszy od pacjenta nr 4, po
wprowadzeniu wewnetrznego protokotu przygotowania pacjenta do operacji TaTME, zostaty
prospektywnie wykonane badanie sprawnosci sity zwieraczy odbytu. Badanie to
wykorzystujgce sfinkotmanometr pozwala na okreslenie spoczynkowego napiecia miesnia
zwieracza, jako maksymalnego napiecia podczas pracy oraz jego Sredniego napiecia podczas
nasilonego, 10-cio sekundowego wysitku. Wyniki wyrazono w mmHg zgodnie z kalibracjg

manometru.

Napiecie pracy zwieraczy Srednia [Mediana| Wartosé Wartosé
[mmHg] Sfinktomanometria Minimalna | Maksymalna
spoczynkowa - ARD 12,86 10,00 0,00 57,00
wysitkowa - AMD 118,76 110,00 25,00 300,00
srednia - Mittel 58,88 57,00 9,00 145,00

Tabela 22. Sprawnos¢ sity zwieraczy w stanie podczas maksymalnego, wysitkowego i spoczynkowego

napiecia zwieraczy.

Wartos$¢ mediany dla napiecia spoczynkowego wynosita 10 mmHg, dla maksymalnego

napiecia wysitkowego 110 mmHg a dla sredniego napiecia zwieracza odbytu 57 mmHg.
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Napiecie miesnia zwieracza odbytu
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Rycina 21. Rozktad badania napiecia miesnia zwieracza zewnetrznego odbytu u pacjentéow grupy
badanej.

W trakcie kwalifikacji do leczenia u pacjentéw prospektywnie zostaty wykonane:
e badanie endoskopowe
® obrazowe badania rezonansu magnetycznego miednicy matej (MR)

e tomografia komputerowa jamy brzusznej (TK).

Do grupy badanej zakwalifikowano pacjentéw z guzami dolnej czesci odbytnicy
potozonymi w odlegtosci od 0 do 6 cm od ARJ, bez cech naciekania miesni zwieracza
zewnetrznego odbytu okreslonych na podstawie badania fizykalnego oraz wyniku MR.
Zgodnie z klasyfikacjg Roulier dla guzéw dystalnego odcinka odbytnicy byli to pacjenci z grup
lill.

Bartosz Kapturkiewicz




Odlegtos¢ guza od ARJ
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Rycina 22. Rozktad grupy badanej pacjentéw w zaleznosci od odlegtosci guza od ARJ

Na podstawie decyzji konsylium wielodyscyplinarnego, pacjenci grupy badanej zostali
zakwalifikowani do:
® leczenia operacyjnego jako leczenia w pierwszej kolejnosci (15 pacjentow),
e radioterapii przedoperacyjnej 5x5 Gy (29 pacjentow),
e radiochemioterapii przedoperacyjnej, tzw. dtugiego ramienia (14 pacjentéw).
e 1 pacjent leczony byt samodzielng chemioterapig w innym o$rodku
e Ponadto 3 pacjentdédw pierwotnie zostato poddanych nieradykalnej endoskopowej

polipektomii w zewnetrznych osrodkach

Na decyzje o kwalifikacji do leczenia przedoperacyjnego miat wptyw stopien
zaawansowania choroby, zdiagnozowane dolegliwosci wspodtistniejgce, zgoda pacjenta, jak
rowniez wnioski wynikajgce z konsultacji (decyzji konsylium wielodyscyplinarnego w
obecnosci onkologia kliniczne i radioterapeuty. Istotny wptyw na kwalifikacje miaty wyniki
badan obrazowych (RTG/TK klatki piersiowej, USG-ultrasonografia lub TK jamy brzusznej, TK
miednicy/MR miednicy).
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grupa: TaTME grupa: ASAR
Leczenie przedoperacyje [TAK=1, NIE=0]

Rycina 23. Podziat liczebnosci chorych poddanych leczeniu przedoperacyjnemu w grupie chorych
poddanych zabiegowi operacyjnemu technika (A)TaTME i (B) ASAR.(TAK-kolor zielony-44 osoby w
grupie TaTME i 42 osoby w grupie ASAR) i nie poddanych leczeniu przedoperacyjnemu (NIE-kolor
czerwony-18 osdb w grupie TaTME i 5 oséb w grupie ASAR).

TECHNIKA OPERACII
LECZENIE PRZEDOPERACYIJE TaTME ASAR
N % N %
NIE 18 29,03 5 10,64
TAK 44 70,97 42 89,36

Tabela 23. Analiza poréwnawcza liczebnosci i procentowego udziatu chorych poddawanych leczeniu
przedoperacyjnemu w grupie chorych poddanych zabiegowi operacyjnemu technikg TaTME lub
ASAR.

Wsrod analizowanych grup, zaréwno wséréd chorych poddawanych zabiegowi technika
TaTME i ASAR wieksza procentowo grupe stanowity osoby poddane leczeniu
przedoperacyjnemu. Wéréd 62 oséb poddanych zabiegowi TaTME, az 70,97% catej populacji

stanowili chorzy, u ktérych podjeto decyzje o zastosowaniu leczenia przedoperacyjnego.
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Podobnie, ws$réd 47 chorych leczonych z wykorzystaniem techniki ASAR, 89,36%

obejmowato grupe chorych objetych leczeniem przedoperacyjnym.

Decyzje o kwalifikacji do poszczegdlnych linii leczenia podjeto w oparciu o stopien
zaawansowania nowotworu okreslonego na podstawie 6smej edycji klasyfikacji TNM wg

AJCC, zgodnie z SOP dla pacjentédw z guzami odbytnicy obowigzujgcg w DCO

(A) (B)

grupa: TaTME grupa: ASAR
Leczenie przedoperacyjne, RTH-1, CHTH-2, RTH+CHTH-3, NIE-5, Wyciecie miejscowe-4

Rycina 24. Analiza liczebnosci chorych w zaleznosci od rodzaju zastosowanego lecenia
przedoperacyjnego w grupie chorych poddanych zabiegowi technikg (A)TaTME i (B) ASAR.
1-radioterapia- kolor czerwony, 2-chemioterapia kolor zielony, 3- radioterapia +chemioterapia-kolor
niebieski, 4-wyciecie miejscowe- kolor 26tty, 5-brak leczenia przedoperacyjnego-kolor rézowy
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. . TECHNIKA OPERACII
Leczenie przedoperacyjne, RTH-1,
CHTH-2, RTH+CHTH-3, NIE-5, Wyciecie TaTME ASAR
miejscowe-4
N % N %
1 29 46,77 18 38,30
2 1 1,61 2 4,26
3 14 22,58 20 42,55
4 3 4,84 2 4,26
5 15 24,19 5 10,64
razem 62 56,88 47 43,12

Tabela 24. Analiza poréwnawcza liczebnosci i procentowego udziatu chorych w zaleznosci od rodzaju
zastosowanego lecenia przedoperacyjnego w grupie chorych poddanych zabiegowi technikg TaTME
lub ASAR.

Analiza grupy chorych poddawanych leczeniu przedoperacyjnemu wskazata na znaczny
udziat chorych poddanych dziataniu radioterapii, odpowiednio 46,77% wsrdod pacjentéw
objetych leczeniem w ramach zabiegu TaTME i 38% w zakresie leczenia technikg ASAR. Taki
sam procent populacji wsrdd leczonych technikg ASAR stanowili pacjenci objeci
chemioterapia, co wycieciem miejscowym (4,26%). Na uwage zastuguje fakt, ze wsrdd
pacjentéw objetych dziataniem radioterapii i chemioterapii, procentowy udziat chorych w

grupie TaTME byt o potowe mniejszy niz w grupie ASAR.

Na podstawie badan obrazowych (MR, TK, RTG) wykonanych przed kwalifikacja
pacjenta do leczenia przez konsylium wielodyscyplinarne dla kazdego chorego indywidualnie
ustalono stopien zaawansowania nowotworu. Ocene tg oparto na ésmej edycji klasyfikacji
TNM [42]. W grupie tej 18 pacjentow sklasyfikowano w pierwszym stopniu zaawansowania,
4 w drugim stopniu zaawansowania, 38 w trzecim stopni zaawansowania z czego 7 w stopniu
[lIA, 29 w stopniu llIB i 2 w stopniu IlIC, oraz 1 pacjent w stopniu IVA. 1 pacjent otrzymat

leczenie z powodu fagodnych guzéw odbytnicy (polipy kosmkowo cewkowe).
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STOPIEN ZAAWANSOWANIA LICZBA PACJENTOW

Zmiany tagodne 1

| 18

| 4

A 7

ns 29

lnc 2

v 1

Tabela 25. Liczbowy udziat pacjentéw w grupie badanej w zaleznosci od stopnia zaawansowania
klinicznego

Bl ®mill =l =V = Zmianytagodne

‘aa

Rycina 25. Graficzna przedstawienie liczbowego udziatu pacjentéw w grupie badanej w zaleznosci od
stopnia zaawansowania klinicznego
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Rycina 26. Rozktad pacjentéw grupy badanej w zaleznosci od stopnia zaawansowania wg klasyfikacji
TNM.

5.3 PRZEBIEG BADANIA

Pacjentéw zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego technikg TaTME — w pierwszej
fazie badania grupa badana operowana byta technikg hybrydowa polegajgca na tym, ze czes¢
przezodbytniczg zabiegu operacyjnego wykonywat jeden zespdt chirurgdw technika
endoskopowg, a nastepnie etap brzuszny wykonywat drugi zespdt chirurgdw technika
klasyczng czyli otwartg. Obydwa etapy nie byly wykonywane rédwnoczasowo. Wraz z
uptywem czasu, zmiang warunkdéw sprzetowych oraz nabytym doswiadczeniem zastosowano
sposdb operowania zaproponowany pierwotnie przez A. Lacy [88]. Zmiana polegata na tym,
ze cze$é przezodbytnicza wykonywana byta przez jeden zespét chirurgéw endoskopowo
natomiast etap brzuszny wykonywany byt réwnoczesnie przez drugi zespét chirurgdéw.
Sposrod catkowitej liczby 62 pacjentéw opisywanych w niniejszym badaniu, 28 pacjentow
zostato poddanych leczeniu technikg TaTME z etapem brzusznym wykonanym
laparoskopowo, 33 operowano technikg hybrydowa. Wyjatek stanowit jeden pacjent, u
ktdorego z powodu trudnosci sSrddoperacyjnych zdecydowano o konwersji z techniki

laparoskopowej do hybrydowej. W grupie pacjentdw poddanych leczeniu operacyjnemu

Bartosz Kapturkiewicz




technikg ASAR, tj. grupie kontrolnej, wszystkich 47 pacjentéw poddano leczeniu metoda

klasyczng, czyli otwarta.

TaTME lap | TaTME hybrydowe TaTME lap + konwersja

Liczba pacjentéw 28 33 1

% pacjentow 45,16% 53,22% 1,61%

Tabela 26. Liczbowy i procentowy udziat pacjentéw grupy badanej w zaleznosci od rodzaju leczenia
operacyjnego.

Zgodnie z zatozeniem operacja TaTME jest technika operacyjng pozwalajgcg na
zachowanie zwieraczy zewnetrznych odbytu, a co za tym idzie naturalnego pasazu przewodu
pokarmowego. W tym celu konieczne jest wykonanie zespolenia pozostawionego kikuta
odbytnicy ze swiattem pozostawionego odcinka jelita grubego czyli zstepnicy. W opisywanej
grupie pacjentéw leczonych technikg TaTME zespolenie to wykonano technikg staplerowg
koniec do konica u 28 pacjentéw (27 zespolen staplerem okreznym hemoroidalnym 33 mm
oraz 1 zespolenie staplerem okreznym 28 mm) oraz technikg reczng koniec do konca za
pomocg szwow pojedynczych wechtanialnych 3-0 monofilametowych u 33 pacjentow.
Ponadto u 2 pacjentéw nie wykonano zespolenia, u jednego pacjenta ze wzgledu na brak
ukrwienia w badaniu perfuzji naczyniowej za pomocg spektroskopii fluorescencyjnej z

uzyciem zieleni indocyjaninowej — ICG (ang. Indocyanine green fluorescence imaginig).
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W Stapler ™ Reczne W Brak zespolenia

Rycina 27. Rozktad pacjentéw grupy badanej w zaleinos$ci do rodzaju wykonanego zespolenia
jelitowego

Na podstawie protokotéw operacyjnych okreslono dla pacjentdw poddanych leczeniu
zarébwno w grupie badanej jak i w grupie kontrolnej czas trwania zabiegu operacyjnego
wyrazony w minutach. W grupie badanej sredni czas operacji wynidst 212,903 minuty,
mediana dla tej grupy pacjentow wyniosta 210 minut a odchylenie standardowe 49,9799
minuty. W grupie kontrolnej $redni czas zabiegu operacyjnego wyniést 131,809 minuty,

mediana wyniosta 135 minut a odchylenie standardowe 15,0154 minuty.
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Rycina 28. Wykres zaleznosci czasu zabiegu od zastosowanej techniki operacyjnej TaTME / ASAR w

grupie kobiet i mezczyzn.

Analiza czasu zabiegu wskazuje, ze technika TaTME w pordwnaniu z tradycyjnym

podejsciem ASAR, wykazata ze czas zabiegu byt istotnie diuzszy w grupie TaTME niz w grupie

ASAR (p < 0,001). Dtuzszy czas trwania operacji w grupie TaTME, moze by¢ zwigzany z

krzywg uczenia sie, a takze dtuzszym czasem trwania catkowitej resekcji wykonywanej

technika laparoskopowa. Analiza wykazata brak istotnych réznic pomiedzy grupami kobiet i

mezczyzn w obrebie chorych leczonych technikg ASAR, podczas gdy mediana w populacji

0s6b leczonych technika TaTME w grupie mezczyzn byfa istotnie wyzsza niz w przypadku

kobiet (p<0,001). Fakt ten moze wynika¢ z istotnych réznic w budowie anatomicznej

miednicy matej u obu ptci oraz wynikajacymi z niej trudnosciami technicznymi.
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Rycina 29. Wykres zaleznosci czasu pobytu w szpitalu od zastosowanej techniki operacyjnej TaTME
lub ASAR w grupie kobiet i mezczyzn.

Analiza czasu pobytu w szpitalu nie wskazata na obecnos¢ istotnych réznic pomiedzy
grupami. Nalezy jednak stwierdzi¢ obecnos¢ ekstremalnego odchylenia w postaci jednego
chorego, ktérego pobyt wydtuzyt sie do 50 dni wynikat on z powiktan pooperacyjnych,
gtéwnie internistycznych i byt efektem zbyt odwaznej kwalifikacji do wymagajgcego leczenia

chirurgicznego. Dla pozostatych wartos¢ mediany nie przekraczata 10 dni.

W oparciu o dokumentacje elektroniczng pacjentéw okreslono czas pobytu pacjentéw
w oddziale chirurgicznym po zakoriczonym leczeniu operacyjnym, wartos¢ zostata wyrazona
w ilosci déb. Dla grupy badanej sredni czas pobytu po operacji wynidst 8,64 dnia, mediana
dla tej zmiennej wyniosta 7 natomiast odchylenie standardowe 6,63. W grupie kontrolnej
Srednia czasu pobytu wyniosta 7,1 dnia, mediana 6 a odchylenie standardowe 4,41. Poziom
istotnosci statystycznej w badanej grupie pacjentdw wynidst 0,00459. Analizujac, czas
pobytu w oddziale pacjentdw operowanych technikag TaTME byt istotnie statystycznie
dtuzszy dla p<0,05. Zarowno w grupie kontrolnej, jak i w grupie badanej, mediana pobytu w
szpitalu w grupie kobiet byta istotnie nizsza (p=0,049), niz w grupie meziczyzn i nie

przekraczata 10 dni.
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5.4 CZESTOSC WYSTEPOWANIA POWIKtAN-SKALA CLAVIEN-DINDO

Istotnym aspektem, ktéry nalezy uwzgledni¢ omawiajac technike operacyjna, jest
czestos¢ wystepowania powikfan pooperacyjnych. Na podstawie dokumentacji pacjentow
zawartej w historii choroby wystepowanie powiktarh pooperacyjnych okreslono za pomoca
skali Clavien Dindo. Wsrdd pacjentdw grupy badanej u 21 chorych stwierdzono wystgpienie
powiktan, z czego u 10 pacjentédw byly to powiktania powyzej 2 stopnia w skali Clavien
Dindo, przy czym u jednego z pacjentdw powikfanie wystgpito po wypisie do domu i byto

przyczyng ponownego przyjecia do oddziatu.

grupa: TaTME grupa: ASAR
Powiktania jakiekolwiek wg Clavien-Dindo TAK-1, NIE-0

Rycina 30. Podziat liczebnosci chorych u ktérych wystgpity powiktania pooperacyjne grupie leczonych
z wykorzystaniem zabiegdw operacyjnych technika (A) TaTME i (B) ASAR. (TAK-kolor zielony-21osoby
w grupie TaTME i 9 oséb w grupie ASAR) i bez powikfan (NIE-kolor czerwony-41 oséb w grupie TaTME
i 38 0s6b w grupie ASAR).

W grupie kontrolnej pacjentdw stwierdzono wystgpienie powiktan u 9 pacjentéw z
czego w 5 przypadkach byty to powikfania powyzej 2 stopnia w skali Clavien Dindo.

Szczegdtowy liczbowy rozktad powikfan wsréd pacjentédw grupy badanej i kontrolnej z
uwzglednieniem ich rodzaju oraz ciezkosci wg skali Clavien — Dindo przedstawiono w

tabelach nr 27 28.
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RODZAJ POWIKtANIA SKALA CLAVIEN DINDO | LICZBA PRZYPADKOW

Atonia jelit 2 1

Atonia pecherza moczowego 2 2

Wymioty 1 2

Anemizacja wymagajaca 2 2

przetoczenia

Wodobrzusze w przebiegu marskosci 4A 1
watroby

Zaostrzenie niewydolnosci serca i 4A 1

nerek

Ropnie wewnatrzbrzuszne 4A 1

Jatrogenne uszkodzenie jelita 3B 1
cienkiego

Krwawienie z zespolenia 3B 1

Krwawienie z okolicy przedkrzyzowej 3B 1

Nieszczelno$¢ zespolenia 3B 2

Niewydolno$¢ wielonarzagdowa 5 1

Tabela 27. Liczbowy rozktad powiktan wsréd pacjentéw grupy badanej z uwzglednieniem ich rodzaju

oraz ciezkosci wg skali Clavien — Dindo.
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RODZAJ POWIKLANIE SKALA CLAVIEN DINDO LICZBA PRZYPADKOW
Opodznienie pasazu jelitowego 2 1
Jatrogenne uszkodzenie cewki 3B 1

moczowej
Niewydolnos¢ serca 4a 1
Powierzchowna martwica sluzéwki 2 1

kolostomii
Niedokrwienie kolostomii 3b 1
Niedroznos¢ mechaniczna 3b 2
Zaburzenia elektrolitowe 1 1
Zapalenie ptuc 2 1

Tabela 28. Liczbowy rozktad powiktan wsrdd pacjentdw grupy kontrolnej z uwzglednieniem ich
rodzaju oraz ciezkosci wg skali Clavien — Dindo.

Odsetek powiktan w grupie leczonych technika TaTME byt istotnie wyzszy niz w grupie

ASAR (p=0,042).

5.5 LICZBA USUNIETYCH WEZtOW CHLONNYCH

Jednym z najwazniejszych miernikdw okreslajgcych jako$é leczenia chirurgicznego w

trakcie operacji guzéw odbytnicy jest liczba usunietych wraz z preparatem weztéw

chtonnych. Zgodnie z rekomendacjami ESMO liczba ta nie powinna by¢ nizsza niz 12 dla

pacjenta, ktéry nie przebyt leczenia neoadjuwantowego. Ws$réd chorych poddanych

przedoperacyjnemu napromienianiu na obszar guza i regionalnego sptywu chtonnego

dopuszczalne jest okreslenie statusu dla liczby weztéw chtonnych mniejszej niz 12.
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Rycina 31. Wykres obrazujacy liczbe pobranych weztéw do badania histopatologicznego w grupie
chorych mezczyzn i kobiet, u ktérych zastosowano technike operacyjng TaTME lub ASAR.

Mediana w grupie kobiet i mezczyzn leczonych technikg TaTME nie przekraczata 15.
Podobng warto$¢ osiggata w grupie mezczyzn leczonych technikg ASAR. Jedynie w grupie
kobiet zanotowano nizszg warto$¢ mediany rowng 10.

Srednia liczba weztéw chtonnych w preparacie pacjentéw po operacji TaTME wyniosta
13.44, mediana wyniosta 13, natomiast odchylenie standardowe 6.1. W grupie pacjentéw
poddanych leczeniu technikg ASAR srednia liczba weztéw chtonnych w preparacie wyniosta
12.38, mediana wyniosta 11 a odchylenie standardowe 6,12. W wykonanym tesScie studenta
poréwnujgcym liczbe usunietych weztdéw chtonnych dla obu technik operacyjnych poziom
istotnosci statystycznej dla wynidst 0,967 a zatem rdznica w ilosci usunietych weztéw

chtonnych nie byfa istotna statystycznie dla p<0,05.
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grupa: TaTME

liczba zjetych weztéw

grupa: ASAR

Rycina 32. Graficzne przedstawienie zajetych weztéw pobranych od chorych leczonych technika

TaTME i ASAR.

Analiza histopatologiczna weztéw pobranych do badania wskazata, ze z wyjgtkiem

kobiet leczonych technikg TaTME proces chorobowy, jaki objgt wezty widoczny byt na

poziomie pierwszego kwartylu mediany.
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Rycina 33. Wykres obrazujacy liczbe weztéw zajetych procesem nowotworowym w grupie chorych
mezczyzn i kobiet, u ktérych zastosowano technike operacyjng TaTME lub ASAR.
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5.6 UZYSKANIE WOLNYCH MARGINESOW RESEKCJI- BRAKU NACIEKU KOMOREK RAKA W
LINII CIECIA.

Kolejnym waznym elementem wptywajagcym na wynik leczenia onkologicznego jest
uzyskanie wolnych margineséw resekcji czyli braku nacieku komoérek raka w linii ciecia. W
aspekcie oceny radykalnosci leczenia nisko potozonych guzéw odbytnicy najwieksze
znaczenie zyskuje wolny margines radialny czyli obwodowy. W grupie badanej pacjentow

uzyskano go u 61 pacjentéw co stanowi 98,38% chorych natomiast w grupie kontrolnej

wolny margines radialny uzyskano u 43 pacjentéw co stanowi 91,48% chorych w tej grupie.

1;61 1;43

grupa: TaTME grupa: ASAR
margines radialny (TAK=1, NIE=0, brak danych=2)

Rycina 34. Wykres poréwnujacy liczbe pacjentéw z uzyskanym wolnym marginesem radialnym

TECHNIKA OPERACII
MARGINES RADIALNY
TaTME ASAR
(TAK=1, NIE=0)
N % N %
nie 1 1,61 4 8,51
tak 61 98,39 43 91,49

Tabela 29. Liczbowe i procentowe zestawienie pacjentdw z uzyskanym wolnym marginesem

radialnym.
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Rycina 35. Wykres poréwnujgcy wielkos¢ marginesu radialnego w grupie kontrolnej i grupie
badanej

Analiza wielko$ci wolnego marginesu radialnego w grupie kobiet i mezczyzn wskazata,
ze wielkos¢ margines w grupie mezczyzn znajdowat sie na poziomie pierwszego kwartylu

mediany.

Drugim z marginesow, ktéry ma istotne znaczenie dla rokowania pacjentéow jest
margines dystalny. W przypadku pacjentéw grupy badanej stwierdzono brak komodrek
nowotworowych u 62 pacjentdw co stanowi 100% w tej grupie, natomiast w przypadku
pacjentéw grupy kontrolnej wolny margines dystalny uzyskano u 45 pacjentéw co

odpowiada 95,74% chorych tej grupy.
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nie; 2

tak; 62 tak; 45

grupa: TaTME grupa: ASAR
margines dystalnego (TAK=1, NIE=0, brak danych=2)

Rycina 36. Wykres poréwnujacy liczbe pacjentéow z uzyskanym wolnym marginesem dystalnym

TECHNIKA OPERACII
MARGINES DYSTALNY (TAK=1,
NIE=0, BRAK DANYCH=2) TaTME ASAR
N % N %
NIE 0 0,00 2 4,26
TAK 62 100,00 45 95,74

Tabela 30. Liczbowe i procentowe zestawienie pacjentéw z uzyskanym wolnym marginesem
dystalnym.
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Opierajac sie na informacjach zawartych w protokole patomorfologicznym, wykazano

ze pacjenci w grupie badanej i w grupie kontrolnej réznili sie pod wzgledem rozpoznania

histopatologicznego. Wartos¢ p pomiedzy grupami byta wieksza niz 0.05, dlatego réznic nie

mozna uznac za statystycznie istotne.

Technika operacji
ROZPONANIE HISTOPATOLOGICZNE TaTME ASAR
N % N %
Adenocarcinoma G1 13 20,97 6 12,77
Adenocarcinoma G2 39 62,90 29 61,70
Adenocarcinoma G3 4 6,45 3 6,38
Adenocarcinoma G3 w polipie 1 1,61 0 0,00
Adenocarcinoma w polipie oraz NET 1 1,61 0 0,00
G3
Adenocarcinoma mucinous 1 1,61 0 0,00
Adenocarcinoma mucinosum G3 1 1,61 0 0,00
Adenoma tubulo villosum 1 1,61 0 0,00
Adenocarcinoma 0 0,00 8 17,02
Carcinoma mucinosum 0 0,00 1 2,13
Niskozréznicowany rak 1 1,61 0 0,00
neuroendokrynny

Tabela 31. Analiza poréwnawcza liczebnosci i procentowego udziatu zdefiniowanych rozpoznan
histopatologicznych w grupie chorych poddanych zabiegowi technika TaTME lub ASAR.
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tak; 2

tak; 2

nie; 60

nie; 41

grupa: TaTME grupa: ASAR
Wznowa miejscowa (TAK=1, NIE=0)

Rycina 37. Wykres poréwnujacy liczbe pacjentéw u ktdrych wystgpita wznowa miejscowa w grupie
chorych poddanych zabiegowi technikg TaTME lub ASAR.

TECHNIKA OPERACJI
WZNOWA MIEJSCOWA
TaTME ASAR
(TAK=1, NIE=0)
N % N %
NIE 60 96,77 41 95,35
TAK 2 3,23 2 4,65

Tabela 32. Analiza poréwnawcza liczebnosci i procentowego pacjentéw u ktérych wystgpita wznowa
miejscowa w grupie chorych poddanych zabiegowi technikg TaTME lub ASAR.

Nawrdét choroby wystepowat czesciej u chorych poddanych leczeniu z wykorzystaniem
techniki ASAR, co obrazuje procentowy udziat wznowy miejscowej wynoszacy 4.65% w

poréwnaniu do 3.23% w grupie chorych leczonych chirurgicznie z zastosowaniem techniki

TaTME.
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tak; 6

nie; 56

grupa: TaTME

grupa: ASAR

Przerzuty odlegte (TAK=1, NIE=0)

Rycina 38. Podziat liczebnosci chorych u ktdorych wystgpity przerzuty odlegte grupie leczonych z
wykorzystaniem zabiegéw operacyjnych technikg (A)TaTME i (B) ASAR. (TAK-kolor zielony-6 oséb w
grupie TaTME i 10 oséb w grupie ASAR) i bez powiktan (NIE-kolor czerwony-56 oséb w grupie TaTME i

33 osoby w grupie ASAR).

PRZERZUTY TECHNIKA OPERACII
ODLEGLE TaTME ASAR
(TAK=1, NIE=0) N % N %
NIE 56 90,32 33 76,74
TAK 6 9,68 10 23,26

Tabela 33. Analiza poréwnawcza liczebnosci i procentowego pacjentéw u ktorych wystapity przerzuty
odlegte wsrdd chorych w zaleznosci od rodzaju zastosowanego lecenia przedoperacyjnego w grupie
chorych poddanych zabiegowi technikag TaTME lub ASAR.

W grupie badanej rozsiew odlegty choroby towarzyszyt 6 pacjentom, co stanowi 9.68%

catej populacji leczonej technikg TaTME. Ponad dwukrotnie czesciej (23.26%) rozsiew

odlegty zanotowano w grupie kontrolnej, u ktérej zastosowano technike ASAR.
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W pbdiniejszej obserwacji pooperacyjnej, wsréd pacjentdw grupy badanej
operowanych technikg TaTME, zaobserwowano wystepowanie zwezenia zespolenia u trzech
spoéréd 62 pacjentéw co stanowito 4,84% catej analizowanej populacji. Natomiast w
przypadku techniki ASAR zaobserwowano wystgpienie przepukliny kroczowej u jednego
sposréd 47 pacjentdow co stanowito 2,13% grupy kontrolnej. Nalezy jednak zauwazyé, ze
powikfania te sg specyficzne dla zastosowanych technik operacyjnych i nie miatyby
mozliwosci wystgpi¢ w przypadku wykorzystania innych rodzaju leczenia chirurgicznego.

W okresie okotooperacyjnym wykonanie reoperacji z przyczyn ostrych byto konieczne
u 4 sposrdod 62 pacjentéw grupy badanej, oraz u 4 pacjentdw chorych grupy kontrolnej
liczacej 47 przypadkéw. Procentowy udziat pacjentéw wymagajgcych reoperacji wynosit
6,45% dla grupy badanej oraz 8,51% dla grupy kontrolnej. Odsetek reoperacji w grupie
leczonych technikg TaTME byt istotnie nizszy niz w grupie ASAR (p=0,032).

Reoperacja, nie-0, tak-1 Grupa Grupa grupa grupa
TaTME TaTME ASAR ASAR
N % N %
nie 58 93,54 43 91,49
tak 4 6,45 4 8,51

Tabela 34. Analiza porownawcza liczebnosci i procentowego udziatu pacjentéow u ktérych wykonano
reoperacje w grupie chorych poddanych zabiegowi technikg TaTME lub ASAR.
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TECHNIKA OPERACII
ZGON TaTME ASAR
N % N %
NIE 57 91,94 38 80,85
TAK 5 8,06 9 19,14

Tabela 35. Analiza poréwnawcza liczebnosci i procentowego udziatu pacjentéw u ktérych nastgpit
zgon w okresie analizy w grupie chorych poddanych zabiegowi technikg TaTME lub ASAR.

tak; 5

nie; 57

grupa: TaTME

Zgon

tak; 9

grupa: ASAR

Rycina 39. Podziat liczebnosci chorych u ktérych wystgpit zgon w grupie chorych leczonych z
wykorzystaniem zabiegdw operacyjnych technika (A)TaTME i (B) ASAR.

(TAK-kolor zielony-5 osdb w grupie TaTME i 9 oséb w grupie ASAR) i (NIE-kolor czerwony-570s6b w

grupie TaTME).

W grupie badanej stwierdzono zgon 5 pacjentéw, co stanowi 8.06 % catej populacji

leczonej technikg TaTME. Ponad dwukrotnie wiekszg liczbe zgonéw (19.14%) zanotowano w

grupie kontrolnej, u ktérej zastosowano technike operacyjng ASAR. Odsetek zgonow w

grupie leczonych technikg TaTME byt istotnie nizszy niz w grupie ASAR (p=0,039).
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6 DYSKUSJA

Wedtug Swiatowe] Organizacji Zdrowia rak jelita grubego jest trzecim najczesciej
diagnozowanym nowotworem u mezczyzn i drugim u kobiet. Chociaz rak odbytnicy, ktérego
srednia wieku w chwili rozpoznania wynosi 68 lat dla mezczyzn i 72 lata dla kobiet, jest
gtéwnie chorobg starszych pacjentéw [92], obecne wytyczne nie uwzgledniajg optymalnych
zalecen terapeutycznych dla osdb starszych i odnosza sie jedynie czeSciowo do wyzwan
napotykanych w tej populacji. Skutkuje to duzg zmiennoscig i rozbieznoscig w dostarczaniu
standardu opieki tej podgrupie pacjentéw [93]. Wraz ze starzeniem sie populacji oczekuje sie
dalszego wzrostu liczby starszych pacjentéw z rakiem odbytnicy. Pacjenci ci czesto majg
wiecej chordb wspdtistniejgcych, wyzszy odsetek powiktan i gorsze rokowanie [94].

Technika transanalnego catkowitego wyciecia mezorektalnego (TaTME) w raku
srodkowej i dolnej czesci odbytnicy wzbudzita duze zainteresowanie na catym sSwiecie i
szybko stata sie waznym elementem leczenia chirurgii raka odbytnicy, takze wséréd osdéb
starszych. TaTME oferuje potgczenie laparoskopowego i przezodbytowego dostepu i
onkologicznie kompletnej dyssekcji TME w przypadku niskich guzéw odbytnicy. Niemniej
jednak, jest to technicznie trudna procedura wymagajgca doswiadczenia w laparoskopowej
chirurgii jelita grubego oraz szczegdlnej dbatosci o szczegdty techniczne i oprzyrzgdowanie.
Dane dostepne z analizy wynikéw badan kohortowych sugeruja, ze TaTME jest technika
bezpieczng. Wyniki badan uzyskane w ramach niniejszej dysertacji, jak rowniez analiza
prospektywna nie pozwalajg na potwierdzenie niniejszego stwierdzenia

W grupie badanej stwierdzono istotnie statystycznie wyzszg czestos¢ wystepowania
powikfan okotooperacyjnych niz w grupie kontrolnej. Wykonanie zespolenia jelitowego u
pacjentéw standardowo zakwalifikowanych do brzuszno-kroczowej resekcji odbytnicy w
sposob oczywisty i oczekiwany zwiekszato ryzyko wystgpienia powiktan okotooperacyjnych.
W opinii autora niniejszych dysertacji ryzyko to jednak jest uzasadnione w przypadku dazenia
do zachowania aparatu zwieraczowego odbytnicy.

Tym samym, zgodnie z gtéwnym zatozeniem dysertacji, na podstawie zgromadzonych
danych nie wykazano, iz nowo wprowadzony sposdb prowadzenia operacji niesie ze sobg
potencjalnie duzo korzysci przy akceptowalnym poziomie ryzyka okotooperacyjnego.

Wsréd czynnikdw majacych wptyw na bezpieczenstwo mozna wymienié fakt, ze dostep
przezodbytniczy poprawia wizualizacje ptaszczyzn chirurgicznych w srodkowej i dolnej czesci

miednicy, umozliwiajgc przez to bardziej ostrozne preparowanie w porownaniu z
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konwencjonalnym TME. Ponadto, bioragc pod uwage fakt, ze technika TaTME stanowi
metode pozwalajagcg na zachowanie zwieraczy zewnetrznych odbytu, tym samym
naturalnego pasazu przewodu pokarmowego, jest to niewatpliwie alternatywa dla
pacjentéw zaklasyfikowanych do leczenia operacyjnego i zagrozonych wytonieniem statej
stomii. Potwierdzajg to rowniez wyniki uzyskane w niniejszej pracy.

Jak donosi wiele Zrddet literaturowych istniejg jednak obawy, czy technika TaTME
wptywa negatywnie na wynik czynnosciowy w poréwnaniu z konwencjonalng dolng przednia
resekcjg. Watpliwosci te wynikajg, po pierwsze z faktu, ze zespolenie w TaTME potencjalnie
jest tworzone blizej zwieracza odbytu w poréwnaniu z konwencjonalnym laparoskopowym
TME. Po drugie, technika TaTME moze spowodowac uszkodzenie zwieracza w wyniku
przedtuzonego poszerzenia kanatu odbytu. Wreszcie, w TaTME resekcja moze by¢ bardziej
radykalna w miednicy dolnej, zwtaszcza w fazie uczenia sie, co moze by¢ zwigzane z
obocznym uszkodzeniem unerwienia w zakresie nerwdw splotu podbrzuszcznego, czy
widkien miesnia zwieracza zewnetrznego odbytu. Co wazne, w przypadku operacji TaTME, ze
wzgledu na wykonywanie ultra niskiego zespolenia jelitowego nalezy réwniez zwréci¢ uwage
na czestos¢ wystepowania nieszczelnosci zespolenia, na ktérg majg wptyw: meska, otytos¢,
czy przebyte leczenie przedoperacyjne. W niniejszej dysertacji, w opisywane] grupie badane;j
stwierdzono cechy nieszczelnosci zespolenia jelitowego u 6 pacjentéw co odpowiada 9,67%
chorych w tej grupie. Niedawne badanie wykazato, ze najwieksze ryzyko nieszczelnosci
zespolenia po wykonaniu zabiegu z zastosowaniem techniki TaTME [95] wystepujg w
przypadku duzych guzéw odbytnicy u otytych mezczyzn z cukrzycy, ktdrzy palg papierosy.
Ponadto, nieszczelnos$é zespolenia jest jednym z gtdwnych problemdéw po resekcji odbytnicy

ze wzgledu na towarzyszacg chorobowosé i Smiertelnosc.

W dfugoterminowej ocenie wynikdow leczenia nisko potozonych guzéw odbytnicy
waznym czynnikiem rokowniczym jest wystgpienie wznowy miejscowej w obrebie miednicy
matej. Jak dowiedziono zastosowanie techniki TaTME, moze zmniejszy¢ odsetek wznéw
miejscowych, diagnozowanych po wykonaniu radykalnej resekcji raka srodkowej i dolnej
czesci odbytnicy. Ponadto, dostepne obecnie dane literaturowe wskazujg na poprawe jakosci
materiatu chirurgicznego i zmniejszenie liczby resekcji R1 z diuzszymi marginesami
dystalnymi, co potwierdzono we wstepnych badaniach kohortowych [96, 97, 98]. Dla grupy

pacjentéw analizowanych w niniejszej pracy, stwierdzono dwa przypadki wznowy
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miejscowej, co stanowi 3,22% ilosci pacjentow tej grupie, natomiast w grupie kontrolnej

stwierdzono dwa przypadki wznowy miejscowej, co odpowiada 4,25% pacjentow tej grupy.

Nalezy nadmienié, ze TaTME moze zmniejszyé odsetek wznéw miejscowych po
radykalnej resekcji raka s$rodkowej i dolnej czesSci odbytnicy, brakuje jednak
dtugoterminowych danych dotyczgcych odsetka nawrotéw miejscowych potwierdzajgcych
zachecajgce wyniki patologiczne [99]. Co wazne, w ciggu ostatnich dziesiecioleci przyjecie
catkowitego wyciecia mezorektalnego TME jako zasady chirurgicznej pozwolito na
zmniejszenie odsetka nawrotéw miejscowych i poprawito wskazniki przezycia wolnego od
raka [100]. W potaczeniu z neoadiuwantowa chemioradioterapig odsetek nawrotéw
miejscowych zostat obnizony do 5%, co wykazano w duzym randomizowanym badaniu
klinicznym [101]. Tendencja do mniejszej czestosci wystepowania powiktan pooperacyjnych
w grupie TaTME moze réwniez ttumaczy¢ nizszy odsetek rehospitalizacji tych chorych w
porownaniu z grupg laTME. Wyniki te nalezy jednak interpretowac z ostroznoscig, poniewaz

pochodzg one gtdwnie z badan retrospektywnych [102].

Kolejng zmienng rokowniczg brang pod uwage przy ocenie wynikéw leczenia jest
wystgpienie rozsiewu odlegtego. Okres obserwacji w obu grupach opisanych w niniejszej
dysertacji wynosit od 54 do 20 miesiecy. W tym czasie zaobserwowano wystgpienie cech
rozsiewu odlegtego u 6 pacjentow grupy badanej stanowigcych 9,67% tej grupy oraz u 10
pacjentéw grupy kontrolnej, co odpowiada az 21% chorych w tej grupie.

W przeciwieidstwie do istniejgcych danych literaturowych, analiza wynikéw
otrzymanych w grupie chorych poddanych interwencji TaTME, wykazata ze zabieg ten wigze
sie z wydtuzeniem czasu w stosunku do procedury ASAR[103, 104]. Na rozbiezno$¢é tg moze
mie¢ wptyw wiele czynnikéw. Jak wiadomo, zabieg z wykorzystaniem techniki TaTME moze
by¢ wykonywany przez dwa zespoty jednoczesnie. Jednak, co istotne nie wszystkie szpitale
sg w stanie wykonywaé¢ TaTME w dwdch zespotach ze wzgledu na brak personelu. Brak
wykonywania TaTME w dwdch zespotach jednoczesnie moze skutkowaé wydtuzeniem czasu
operacji i znieczulenia. Dtuzszy czas trwania operacji moze réwniez odzwierciedla¢ krzywa
uczenia sie [105]. Dodatkowo, wytworzenie ileostomii tymczasowej, ktorg wykonuje sie
czesciej w grupie TaTME, moze mieé rowniez wptyw na czas trwania operacji i znieczulenia.
Wydaje sie logiczne, ze ambitne innowacyjne podejscie, takie jak TaTME, nalezy ograniczy¢

do doswiadczonych chirurgdw zajmujacych sie duzymi zabiegami w obrebie miednicy
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mniejszej, dopdki nie zostanie zasadniczo udowodniona dfugoterminowa réwnowaznosé
onkologiczna z ASAR.

Warto nadmienié, ze w analizie stanowigcej przedmiot niniejszej rozprawy, wynik
leczenia operacyjnego zaréwno w grupie badanej (TaTME) stanowit efekt pracy dwdch
operatoréw na réznych etapach szkolenia. Jest to szczegdlnie wazne, biorgc pod uwage fakt,
ze na finalny efekt leczenia chorego, ktéry uwzglednia m.in. wznowe miejscowg, odsetek
powikfan jak réwniez smiertelno$é ma wptyw doswiadczenie chirurga [106, 107].

W osiggnieciu zaréwno dtugo jak i krétkoterminowych celdw leczenia istotng role
odgrywa wiasciwa kwalifikacja do zabiegu[108, 109]. Dobdr wtasciwej Sciezki leczenia daje
mozliwos¢ personalizacji terapii. W oparciu o stan pacjenta, dostosowane,
zindywidualizowane podejscie do leczenia ma ogromne znaczenie przy rozwazaniu wynikéw
onkologicznych i czynnos$ciowych. Chemioradioterapie neoadjuwantowg (NCRT) stosowano
w raku dystalnej czesci odbytnicy innym niz rak gérnej czesci odbytnicy [110]. Czesto
obserwujemy znaczng regresje guza i catkowita odpowiedz patologiczng, co pozwala na
strategie oszczedzajgce narzady.

Jak wspomniano, tradycyjny sposéb resekcji nisko potozonych guzéw odbytnicy,
zazwyczaj wigze sie z usunieciem zwieraczy oraz wytonieniem stomii. Zastosowanie metody
TaTME daje szanse na zachowania zwieraczy, potaczenia jelita z odbytem po usunieciu
odbytnicy, a w konsekwencji zachowanie naturalnej drogi oddawania stolca. Warto
nadmienié¢, ze biorgc pod uwage wysoki wspétczynnik konwersji do operacji otwartej,
udowodniono przewage TaTME na tle innych technik, w tym w pordwnaniu z Lap TME.
Whioski te oparto na wynikach badan poréwnawczych miedzy chirurgig laparoskopows i
otwartg [111, 112]. Jak dowiedziono w badaniach rdéinych osrodkéw, wspdétczynnik
konwersji operacji TaTME wynosi mniej niz 1% [113, 114], co jak wskazuje Ma i in.
[115] ma zwigzek chociazby z wiekszg widocznoscia miednicy, zwtaszcza u pacjentéw o
niekorzystnej charakterystyce. Wnikliwa analiza pozwalajgca na zgtebienie zfozonosci
choroby nowotworowej, pozwala na wyodrebnienie grup chorych odnoszacych potencjalnie
najwieksze korzysci z wtasciwie dobranej metody spersonalizowanego leczenia. Warto
nadmieni¢, ze zaleta TaTME nad Lap TME jest mniejsze krwawienie Srédoperacyjne, jak
rowniez krétszy czas operacji. Przewaga ta jest mozliwa dzieki wykorzystaniu dwdch
zespotdw chirurgicznych w dostepie jednoczesnym, brzusznym i przezodbytniczym. Mediana

czasu operacji w badaniu przedstawionym w niniejszej dysertacji wyniosta 210 min,
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podobnie jak seria z 22 przypadkami w Rosji [116], jednak dtuzej niz Lacy A i in. [88] oraz
Perdawood SK i in. [117]. Rdznica moze by¢ zwigzana z krzywa uczenia sie i liczba
przypadkéw przeprowadzonych przez kazda instytucje. W kwalifikacji do zabiegu chirurg
operujacy powinien uwzgledni¢ zatem, nie tylko wtasne doswiadczenie, ale takze stopien
zaawansowania choroby, jak réwniez specyfike i ograniczenia poszczegdlnych technik
operacyjnych.

Charakterystyka pacjentéw w grupie badanej i kontrolnej byta podobna pod wzgledem
wieku, ptci, BMI. Uzyskane w analizie wyniki wskazaty, ze grupe TaTME cechowat istotnie
wyzszy odsetek powiktan pooperacyjnych niz grupa ASAR. Jest to szczegdlnie istotne
spostrzezenie, biorgc pod uwage, ze powiktania okotooperacyjne, reoperacje, czy utrata
krwi, nalezg do czynnikdw wptywajgcych na czas pobytu w szpitalu [118]. Znajduje to
bezposrednie odzwierciedlenie, po pierwsze w szybszym powrocie pacjenta do aktywnosci i
poprawy samopoczucia, po drugie obnizeniu kosztéw leczenia. Warto zauwazy¢, ze dtugosc
pobytu w szpitalu to tylko jeden z wielu czynnikdw wptywajgcych na rekonwalescencje
pacjenta po resekcji nisko potozonego nowotworu odbytnicy. Inne czynniki, takie jak stopien
zaawansowania nowotworu, ogdlny stan zdrowia pacjenta i wspotistniejgce schorzenia,
rowniez mogg mie¢ wptyw. Nalezy odnotowaé, ze protokdt opublikowany na podstawie
wynikéw badan wieloosrodkowego randomizowanego badania klinicznego(COLOR |il)
poréwnujgcego TaTME z laTME uwzglednit Sciste kryteria selekcji pacjentdw [25]. Zgodnie z
kryteriami tego protokotu guzy T3 z marginesem <1 mm do powiezi miednicy mniejszej, guzy
z wrastaniem w zwieracz zewnetrzny odbytu i wszystkie guzy T4 przed terapig
neoadjuwantowag wykluczono z badania [119]. Aczkolwiek specyfikacja pacjentow
chirurgicznych odnoszgcych najwieksze korzysci z leczenia TaTME wymaga dalszych analiz.
Niewatpliwie, technika ta stanowi optymalny wybdér w przypadku mezczyzn, pacjentow z
waska i gteboky miednicy, otytoscig trzewng lub wskaznikiem masy ciata (BMI) > 30 kg/m 2,
przerostem gruczotu krokowego, $rednicg guza >4 cm. Dodatkowe kryterium stanowi brak
postepu w trakcie tradycyjnego otwartego lub laparoskopowego podejscia operacyjnego
[120].

Zabiegi chirurgiczne wykonywane u pacjentéw z nisko pofozonymi guzami odbytnicy
nalezg, pomimo rozwoju chirurgii i technik operacyjnych, do grupy zabiegéw trudnych.
Wsérédd gtdéwnych przyczyn nalezy wymieni¢ wysokie ryzyko nawrotu miejscowego oraz

wysokg czestotliwos¢ zaburzen jelitowych takich, jak nietrzymanie stolca. Ponadto, pacjenci
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Z zaawansowanym procesem nowotworowym mogg wykazywaé wieksze ryzyko wystgpienia
trudnosci, takich jak krwawienie, podatnos¢ na rozwéj infekcji, problemy z gojeniem sie rany.
Wieksze prawdopodobienstwo wznowy miejscowej w przypadku nisko potozonego guza
odbytnicy i wysoka czestos¢ wystepowania dysfunkcji jelit, sprawity, ze jego leczenie jest
ciggle przedmiotem analiz [121]. Strategie chirurgiczne powinny mieé¢ na celu nie tylko
resekcje leczniczg, ale takze zachowanie splotu autonomicznego miednicy mniejszej i
mozliwos¢ zachowania zwieracza odbytu [122, 123]. TaTME, podobnie jak TATA, pozwala na
wyrazne okres$lenie margineséw radialnych i dystalnych. Moze to stanowié rozwigzanie u
pacjentéw, otytych, u ktérych guz zlokalizowany jest w dolnej jednej trzeciej czesci
odbytnicy, niosgc ze sobg ryzyko ograniczonego efektu leczenia onkologicznego [124]. Dzieki
doktadnej ocenie marginesu dystalnego juz w poczatkowej fazie zabiegu mozliwa jest (1)
radykalnos¢ resekcji, a tym samym osiggniecie zaréwno dtugo jak i krotkoterminowych celéw
leczenia; i (2) obnizenie czestosci resekcji brzuszno-kroczowej (APR), umozliwiajgce w ten
sposob na poprawe wskaznikdw determinujgcych zachowanie zwieraczy [125].

Nie ulega, zadnej watpliwosci, ze niezbedna jest dtugoterminowa obserwacja przed
wyciggnieciem ostatecznych wnioskow dotyczacych bezpieczeristwa onkologicznego TaTME,
ale wstepne dane uzyskane w ramach niniejszej dysertacji sg obiecujgce i co najmniej tak
dobre, jak podejscie standardowe. Warto doda¢, ze analiza danych jednego z wiekszych
badan klinicznych, obejmujgcego 56 pacjentéw, pozwolita na stwierdzenie, ze miejscowy
wskaznik nawrotow wynidst 1,7% po 24 miesigcach od wykonania zabiegdéw technika TaTME
[126]. Po okresie obserwacji, ktérego mediana wyniosta 29 miesiecy, catkowity wskaznik
przezycia odnotowano na poziomie 96,4%, natomiast szacowany 5-letni wskaznik przezycia
wolnego od choroby wskazano na poziomie 94,2%. Wyniki zostaty takze potwierdzone przez
grupe Muratore i wsp. [127], ktora wykazata, ze odsetek pacjentéw wolnych od choroby
wyniost 92,3% po okresie obserwacji trwajacym srednio 21 miesiecy. Dodatkowo nie
zaobserwowano zadnej wznowy miejscowej. Ponadto, jak dowiddt Rouanet i wsp., wsrdéd
pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka, catkowity czas przezycia i przezycie wolne od choroby

wynoszg odpowiednio 80,5% i 88,9% po 24 miesigcach [128].
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WNIOSKI

. Technika operacyjna TaTME jest przydatna w leczeniu pacjentéw z nisko potozonymi

rakami gruczotowymi odbytnicy.

. W Scisle wyselekcjonowanej grupie pacjentéw, akceptujacych ryzyko zwigzane z ultr

aniskim zespoleniem, wykazano dobrg doszczetnos¢ leczenia onkologicznego i niski

odsetek wznéw miejscowych, poréwnywalny z innymi sposobami leczenia operacyjnego.

. Technika TaTME jest procedurg wymagajacg technicznie, o stromej krzywej uczenia, co

znalazto odzwierciedlenie zaréwno w ocenie wczesnych wynikéw leczenia jak réwniez w
kwerendzie danych literaturowych.
Zastosowanie techniki TaTME wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia powikfan

okofooperacyjnych.

. Technika TaTME jest procedurg czasochtonng w odniesieniu do klasycznych technik

operacyjnych, wymagajgca udziatu jednoczesnie dwdch zespotdéw operacyjnych.
Gtéwnymi beneficjentami nowej techniki operacyjnej s3 mezczyzni, osoby otyte oraz o

waskiej miednicy mate;.

. Konieczne sg dalsze badania wieloosrodkowe i ocena przydatnosci metody TaTME

uwzgledniajace odlegte wyniki leczenia i jakos¢ zycia chorych poddanych tej procedurze.
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8 STRESZCZENIE
Wstep

Rak odbytnicy jest jednym z najczesciej wystepujacych nowotwordw ztosliwych w
Polsce i na $wiecie a zachorowalnos¢ na niego stale wzrasta. Pomimo ponad 120 lat
doswiadczen leczenie raka odbytnicy nadal ulega przeobrazeniom starajgc sie sprostaé
nowym wyzwaniom wynikajagcym zaréwno z zastosowania nowych technik, jak réwniez
oczekiwaniom pacjentéw co do wynikdw leczenia uwzgledniajgcych radykalno$é

onkologiczng, ale réwniez funkcjonalnos¢ i jakosé zycia po przebytym leczeniu .
Cel pracy

Celem badania byfa ocena wczesnych wynikéw leczenia pacjentéw operowanych w
Dolnoslaskim Centrum Onkologii z wykorzystaniem techniki TaTME i ASAR w okresie od maja
2016 roku do marca 2019 roku. Ponadto celem pracy byto poréwnanie uzyskanych wynikéw
z danymi opublikowanymi przez inne os$rodki oraz kwerenda danych literaturowych.
Kolejnym zatozeniem pracy byto potwierdzenie hipotezy, ze technika TaTME moze stanowic
dobrg alternatywe terapeutyczng dla pacjentéow z guzami dolnej czesci odbytnicy, oraz, ze
badania technika jest bezpieczna pod wzgledem ryzyka i czestosci wystepowania powiktan
jak réwniez pod wzgledem jakosci leczenia onkologicznego, tj. uzyskania ujemnych

marginesow resekcji, czestosci wystepowania wzndw miejscowych oraz rozsiewu odlegtego.
Materiaty

Materiat badawczy stanowita grupa 109 pacjentéw leczonych w Dolnoslgskim Centrum
Onkologii z powodu nisko potozonego raka odbytnicy, z czego 62 zakwalifikowano do grupy
badanej, operowanej technikg TaTME a 47 do grupy kontrolnej operowanej technikg ASAR.
W niniejszej pracy przeanalizowano dane dotyczgce wykonanych procedur uwzgledniajgce
czas trwania zabiegu operacyjnego, uzyskane marginesy resekcji, ilos¢ pobranych weztéw
chtonnych a takie czestos¢ wystepowania powiktan okotooperacyjnych, czestosé

powstawania nawrotu miejscowego oraz rozsiewu odlegtego procesu nowotworowego.
Wyniki

Na podstawie uzyskanych wynikdw wykazano, ze czas operacji TaTME jest

statystycznie dtuzszy od operacji wykonywanych technika klasyczng, oraz, ze czas operacji
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TaTME byt dtuzszy w przypadku pacjentow ptci meskiej. Nie wykazano rdznic statystycznych
w ilosci pobranych weztéw chtonnych wséréd pacjentéw grupy badanej i kontrolnej. Ujemny
margines radialny uzyskano u 98,39% pacjentéw grupy badanej w poréwnaniu do 91,49%
pacjentdéw grupy kontrolnej a ujemny margines dystalny u 100% pacjentéw grupy badanej w
poréwnaniu do 95,74 pacjentéw grupy kontrolnej. W okresie obserwacji od 20 do 54
miesiecy wznowe miejscowg rozpoznano u 3,23% a rozsiew odlegty u 9,68% pacjentéow

grupy badane;.
Whioski

Technika TaTME jest procedurg chirurgiczng, ktéra moze znalezé zastosowanie w
leczeniu Scisle wyselekcjonowanej grupy pacjentéw z nisko potozonymi guzami odbytnicy,
zwtaszcza mezczyznom, osobom otyltym oraz o waskiej miednicy matej.. Cechuje sie ona
dobrg radykalnoscig leczenia onkologicznego oraz niskim odsetkiem wznéw miejscowych.
TaTME jest procedurg wymagajgcy technicznie o stromej krzywej uczenia, wigze sie ze
zwiekszonym ryzykiem wystgpienia powiktan okotooperacyjnych, oraz jest procedura
czasochtonng w odniesieniu do klasycznych technik operacyjnych. Zastosowanie techniki

TaTME wymaga dalszych badan i obserwacji z uwzglednieniem OS, DFS oraz Qol.
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9 ABSTRACT
Introduction

Rectal cancer is one of the most common malignant tumors in Poland and worldwide,
and its incidence continues to rise. Despite over 120 years of experience, the treatment of
rectal cancer is still evolving to meet new challenges arising from the use of new techniques,
as well as patient expectations regarding treatment outcomes that consider oncological

radicality, functionality, and quality of life after treatment.

Objective of the Study

The aim of this study was to evaluate the early treatment outcomes of patients
undergoing surgery at the Lower Silesian Oncology Center using the TaTME (Transanal Total
Mesorectal Excision) and ASAR (Abdominosacral Resection) techniques from May 2016 to
March 2019. Additionally, the study aimed to compare the obtained results with data
published by other centers and perform a literature review. Another objective was to
confirm the hypothesis that the TaTME technique could be a good therapeutic alternative
for patients with tumors in the lower part of the rectum, and that the technique is safe in
terms of risk and frequency of complications, as well as the quality of oncological treatment,
including achieving negative resection margins, local recurrence rates, and distant

metastasis.

Materials

The study material consisted of a group of 109 patients treated at the Lower Silesian
Oncology Center for low rectal cancer, of which 62 were included in the study group
operated with the TaTME technique, and 47 in the control group operated with the ASAR
technique. This study analyzed data related to the performed procedures, including the
duration of the surgical procedure, obtained resection margins, the number of harvested
lymph nodes, the frequency of perioperative complications, the occurrence of local

recurrence, and distant metastasis.

Results
Based on the obtained results, it was shown that the duration of the TaTME operation

is statistically longer than operations performed using the conventional technique, and the
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TaTME operation took longer in male patients. There were no statistically significant
differences in the number of harvested lymph nodes between the study and control groups.
A negative radial margin was achieved in 98.39% of patients in the study group compared to
91.49% in the control group, and a negative distal margin was achieved in 100% of patients
in the study group compared to 95.74% in the control group. During a follow-up period of 20
to 54 months, local recurrence was diagnosed in 3.23% of patients in the study group, and

distant metastasis occurred in 9.68% of patients in the study group.

Conclusions

The TaTME technique is a surgical procedure that can be used in the treatment of a carefully
selected group of patients with low rectal tumors, particularly in men, obese individuals, and
those with a narrow pelvis. It is characterized by good radicality of oncological treatment
and a low rate of local recurrences. TaTME is a technically demanding procedure with a
steep learning curve, and it is associated with an increased risk of perioperative
complications. Additionally, it is a time-consuming procedure compared to conventional
surgical techniques. The application of the TaTME technique requires further research and
observations, considering overall survival (OS), disease-free survival (DFS), and quality of life

(Qol).
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